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ABSTRACT
Background.  Heart failure is often the result of the clinical progression of
several  common  diseases,  such  as  ischaemic  heart  disease,  arterial
hypertension, and cardiomyopathy, with an incidence of 2 million cases per
year in the world, 470,000 in Europe, and 66,000 in Italy.
Heart failure is the most frequent cause of hospitalization in older people.
In the  last  decade,  there  has  been a  rapid  increase  in  the  use of  Health
Technology Assessment, pacemakers, and defibrillators, which have ensure
better  clinical  results.  Implanted  heart  devices  play an  important  role  in
telemonitoring heart failure. Telemonitoring systems enable to check, at any
time, current and previous data produced by the implanted device, resulting
in early detection of arrhythmias or incipient anomaly of the stimulation or
heart defibrillating system.
Purpose To evaluate if nurses dedicated to telemonitoring heart failure (HF)
patients with implanted cardiac devices, such as PM, ICD, ICD-CRT and
LOOP RECORDER, reduce hospital readmissions and mortality.
Methods. A study with a convergent parallel mixed method design was used
with two components:  a  descriptive  qualitative study and a  retrospective
observational cohort  study. A sample of 849 remotely monitored patients
with  implanted  cardiac  devices  was  recruited  from  January  2011  to
December 2016 from electronic records. The primary endpoint of the study
is to check how this activity reduces readmissions.  Qualitative data were
collected through semi-structured interviews with 10 dedicated nurses, to
understand what type of education and practical training they had received
in  relation  to  their  current  practice  in  the  field  of  cardiac  nursing  and
evaluate how nursing impacts on the organization of care in terms of nursing
sensitive outcomes. 
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Results.  We found that in the centres where there was nurse dedicated to
remote  monitoring,  hospital  readmissions  decreased  by  almost  20%,  of
patients who met admission appropriateness according to their diagnosis on
admission. Mortality decreased in the centres with a nurse fully dedicated to
remote monitoring of HF patients compared to centres where there was no
dedicated  nurse.  A correlation  between  death  and  baseline  diagnosis  is
highlighted. In hospitals where the seniority of cardiac nurses was higher,
there was a significant reduction of readmissions and mortality.
Conclusion (s). The benefits for the patients were found to be relevant in
terms of reducing social costs: reduction of transport costs for patients by
60%, reduction of working days lost by the patient and / or carers, failure to
give up personal activities (patient and family members) and greater patient
satisfaction and acceptance with better follow-up adherence. From the data
received  through  the  telemonitoring  systems,  there  was  a  reduction  of
inappropriate  shocks,  prevention of  heart  failure events,  reduction  of  the
number and duration of readmissions and improved survival.




Introduzione.  L'insufficienza  cardiaca  è  spesso  il  risultato  della
progressione clinica di diverse malattie comuni come la malattia cardiaca
ischemica, l'ipertensione arteriosa e la cardiomiopatia, con un'incidenza di 2
milioni  di  casi  all'anno al  mondo,  470.000 in Europa e  66.000 in Italia.
L'insufficienza cardiaca è la causa più frequente di ospedalizzazione negli
anziani.  L'utilizzo  della  valutazione  della  tecnologia  sanitaria,  dei
pacemaker e dei defibrillatori è aumentata rapidamente nell'ultimo decennio,
migliorando  le  implicazioni  cliniche.  I  dispositivi  cardiaci  dell'impianto
hanno un ruolo importante nell'insufficienza cardiaca del telemonitoraggio .
I  sistemi  di  telemonitoraggio  consentono  di  verificare,  in  qualsiasi
momento,  i dati  correnti  e precedenti  prodotti  dal dispositivo impiantato,
con conseguente individuazione precoce di aritmie o anomalie incipienti del
sistema di stimolazione o di defibrillazione del cuore.
Obiettivo.  Valutare  l'impatto  dell'infermiere  dedicato  al  monitoraggio  in
remoto nella gestione della cura per i pazienti con scompenso cardiaco con
impianto  di  device  cardiaco  quali  PM,  ICD,  ICD-CRT  e  LOOP
RECORDER, nella riduzione dei ricoveri ospedalieri.
Disegno di studio.  Studio mixed-method convergente parallelo, costituito
da uno studio qualitativo descrittivo e da uno studio osservazionale di coorte
retrospettivo.
Metodi. Un campione di 849 pazienti con dispositivi cardiaci impiantabili e
controllati in remoto è stato reclutato dal gennaio 2011 al dicembre 2016 su
database elettronico. L'endpoint primario dello studio è quello di verificare
come questa  attività  riduce il  tasso di  ospedalizzazione.  I  dati  qualitativi
sono stati  raccolti  attraverso  interviste  semi-strutturate  con 10 infermieri
dedicati,  per  comprendere quale tipo di  istruzione e formazione avevano
ricevuto in relazione alla loro attuale pratica nel campo del monitoraggio in
remoto  nei  pazienti  con  scompenso  cardiaco  e  valutare  come  questa
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competenza infermieristica impatta sull'organizzazione della cure in termini
di risultati sensibili all’assistenza.
Risultati.  Dall'analisi dei dati si evince che nei centri dove c'è l'infermiere
dedicato  al  controllo  remoto,c'è  una  diminuzione  delle  riammissioni
ospedaliere  quasi  del  20%  con  un  appropriatezza  del  ricovero  circa  la
diagnosi di ammissione. La mortalità diminuisce nei centri con l'infermiere
dedicato rispetto ai centri dove non c'è la figura infermieristica dedicata. Si
evidenzia  una  correlazione  tra  mortalità  e  diagnosi  basale.  Nei  centri
ospedalieri  dove  l'anzianità  di  servizio  degli  infermieri  in  ambito
cardiologico  è  più  elevata,  si  riscontra  una  maggior  riduzione  di
ospedalizzazione e mortalità.
Conclusione.  I  benefici  per  il  paziente  sono  risultati  essere  rilevanti  in
termini di riduzione dei costi sociali: riduzione dei costi di trasporto per i
pazienti del 60%, riduzione delle giornate di lavoro perse dal paziente e/o
accompagnatori, mancata rinuncia ad attività personali (paziente e familiari)
e maggiore soddisfazione e accettazione del paziente con migliore aderenza
al follow up. Dal punto di vista de i dispositivi impiantati si evince dalle
trasmissioni ricevute una riduzione degli shock inappropriati, prevenzione di
eventi  di  scompenso  cardiaco,riduzione  del  numero  e  durata
ospedalizzazioni e migliorata sopravvivenza.
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La gestione dell'insufficienza cardiaca acuta e cronica pone grandi sfide ai
sistemi  sanitari  in  tutto  il  mondo.  I  costanti  progressi  nelle  moderne
tecnologie di  health technology assessment hanno creato nuove opportunità
per  fornire  assistenza di  telemedicina  in  aggiunta alla  gestione medica e
infermieristica dei pazienti con insufficienza cardiaca. (Hindriks G., 2014).
Il  numero  di  pazienti  con  insufficienza  cardiaca  cronica  (CHF)  è  in
aumento,  soprattutto  a  causa del  crescente numero di  pazienti  anziani  di
insufficienza cardiaca, che sono spesso ricoverati e riospedalizzati a causa di
peggioramento e progressione della malattia (HF).(Nakamura N et al., 2014)
L’insufficienza  cardiaca  resta  un’importante  preoccupazione  per  la  salute
pubblica in tutto il mondo (Robinson MR, Oliveira GH 2016), resta infatti
una  delle  cause  piu’  comuni  di  ospedalizzazione  nei  pazienti  di  eta’
superiore ai 65 anni. (Alla F, Zannad F, Filippatos G ;2007).
Secondo gli ultimi aggiornamenti statistici dell’American Heart Association
del 2016, approssimativamente 5,7 milioni di americani > hanno avuto un
episodio di scompenso cardiaco nel 2012 e si prevedeva un aumento del
46% entro il 2030. (Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS, et al; 2016).
Le indicazioni per l’impianto di defibrillatori impiantabili (ICD) con o senza
risincronizzazione  cardiaca  (CRT-D)  sono  in  aumento.  Test  clinici
dimostrano  che  ICD,  con  o  senza  CRT  migliora  la  sopravvivenza  nei
pazienti con cardiomiopatia aritmica e in quelli con insufficienza cardiaca
(HF) di qualsiasi causa. Una corretta cessazione delle aritmie impartisce, di
per se’, beneficio nella sopravvivenza. (Moss, AJ;2013).
Il  controllo  per  via  telematica  puo’  sostituire  la  visita  periodica
ambulatoriale di tipo programmato. Infatti le linee guida dell’ISHNE/EHRA
Expert Consensus (Dubner S.;2013) sul controllo ambulatoriale dei portatori
di dispositivo impiantabile indicano che il controllo in remoto puo’ integrare
e/o  sostituire  a  tutti  gli  effetti  il  controllo  ambulatoriale  tradizionale  del
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paziente portatore di device senza compromettere la sicurezza del paziente.
(Slotwiner D,2015). La cura ambulatoriale ben strutturata potrebbe ridurre
la  necessità  di  ammissione  ospedaliera,  facilitare  l'intervento  precoce,
prevenire la gestione delle crisi e evitare complicazioni o la progressione




1.1      Scompenso cardiaco: definizione, epidemiologia e prognosi      
     (internazionale, nazionale e ligure)
L'insufficienza  cardiaca  (o  scompenso  cardiaco)  è  una  condizione
fisiopatologica caratterizzata da un'anomalia della funzione cardiaca, per cui
il cuore non è in grado di pompare una quantità di sangue adeguata alle
richieste  metaboliche  die  tessuti  oppure  è  in  grado  di  farlo,  ma  solo
attraverso un aumento eccessivo del volume diastolico. 
Frequentemente, anche se non sempre, l'insufficienza cardiaca è determinata
da difetto di contrazione miocardica e in questi casi il termine insufficienza
miocardica  è indubbiamente appropriato. Questa può essere secondaria ad
anomalie  primitive  del  muscolo  cardiaco,  come  si  osserva  nelle
miocardiopatie e nelle miocarditi virali o in presenza di un'aumentata morte
cellulare programmata (apoptosi).
L'insufficienza  cardiaca  può  essere  conseguenza  di  coronaropatia
aterosclerotica,  che  determinando  infarto  miocardico  o  ischemia  può
interferire con la contrattilità cardiaca. L'insufficienza cardiaca può anche
dipendere da malattie valvolari o congenite del cuore nelle quli il  uscolo
cardiaco è danneggiato dal prolungato eccessivo lavoro emodinamico a cui è
sottoposto a causa di tali malformazioni.
In altri pazienti con insufficienza cardiaca, la sindrome clinica si manifesta
in assenza di chiare alterazioni della funzione miocardica. In alcuni di questi
casi  si  deve  ritenere  che  un  cuore  normale  si  è  trovato  di  fronte,
improvvisamente, a un sovraccarico di lavoro che eccede le sue capacità,
come può accadere in una crisi ipertensiva acua, nella rottura di una cuspide
valvolare aortica o nell'embolia polmonare massiva. 
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Un'insufficienza cardiaca in presenza di funzione miocardica nomale può
anche  essere  osservabile  in  alcune  situazioni  croniche  caratterizzate  da
alterazioni  del  riempimento  ventricolare,  come  le  stenosi  tricuspidale  e
mitralica,  la  pericardite  costrittiva  senza  interessamento  miocardico  o  la
fibrosi endocardica e alcune forme di ipertrofia ventricolare. 
In molti  pazienti  affetti  da scompenso cardiaco,  in  particolare in caso di
valvulopatie  o  patologie  cardiache  congenite,  si  può  avere  la  presenza
contemporanea di insufficienza  cardiaca e anomalie meccaniche.
L'insufficienza cardiaca deve essere distinta: 
1) da stati di congestione circolatoria secondaria ad anomala ritenzione
di  acqua  e  sali,  ma  senza  primitive  alterazioni  della  funzione
cardiaca (come in caso di insufficienza renale o di somministrazione
parenterale di dosi eccessive di liquidi ed elettroliti);
2) Da cause non cardiache di riduzione della portata cardiaca, come nel
caso di  shock secondario  a  ipovolemia  e  a  riduzione  della  massa
ematica.
I ventricoli si adeguano al sovraccarico emodinamico cronico sviluppando
ipertrofia.  Se  vi  è  sovraccarico  di  volume,  quando  il  ventricolo  deve
generare una portata  maggiore per  periodi  prolungati,  come per esempio
nelle  insufficienze  valvolari,  si  sviluppa  un'ipertrofia  eccentrica,  con
dilatazione  delle  cavità  e  proporzionale  delle  cavità  e  proporzionale
aumento della massa muscolare, in modo che il rapporto tra spessore della
parete e dimensione della cavità rimane relativamente costante all'inizio del
processo.  Se  invece  vi  è  sovraccarico  di  pressione,  quando  i  ventricoli
devono generare una pressione maggiore, come per esempio nella stenosi
valvolare aortica o nell'ipertensione non trattata,  si  sviluppa un'ipertrofia
concentrica,  cioè  lo  spessore  della  parete  aumenta  più  della  dimensione
della cavità.
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In entrambe le condizioni, uno stabile stato di iperperfusione può persistere
per  parecchi  anni  e  solo  tardivamente  la  funzione  miocardica  può
deteriorarsi determinando insufficienza cardiaca. 
A questo  punto  spesso  il  ventricolo  si  dilata  e  il  rapporto  tra  spessore
parietale e diametri caviatri si riduce, permettendo di aumentare lo stress in
ogni  parte  del  miocardio,  determinando  un'ulteriore  dilatazione  e
proseguendo nel circolo vizioso.
Lo scompenso cardiaco contribuisce il problema di maggiore rilievo per la
sanità  pubblica  nei  Paesi  industrializzati  ed  è  l'unico  tra  i  disturbi
cardiovascolari più comuni la cui prevalenza e incidenza sono in aumento.
Negli  Stati  Uniti,  l'insufficienza  cardiaca  è  causa  ogni  anno di  quasi  un
milione di ricoveri ospedalieri e di 40000 decessi. Dal momento che si tratta
di una malattia più frequente negli anziani, è verosimile che con il processo
di  invecchiamento  della  popolazione  la  sua  prevalenza  continuerà  a
crescere.
La popolazione anziana è più esposta a patologie croniche, da fonti ISTAT
l'aspettativa di vita media in Italia è incrementata del 2,03%.
La popolazione anziana (over 65) è quella più esposta a patologie croniche:
Scompenso Cardiaco1:
> 1.500.000 pazienti affetti – 170.000 nuovi casi/anno – 500 
ricoveri/giorno – +40% di ricoveri ultimi 5 anni
Fibrillazione Atriale2: 





Nella  valutazione  globale  dei  pazienti  con  insufficienza  cardiaca  è
importante identificare sia le cause determinanti ( o sootostanti) sia le cause
scatenanti (o precipitanti).
Le anomale emodinamiche determinate da patologia congenita o acquisita,
per esempio stenosi valvolare aortica, possono essere presenti in un paziente
per parecchi anni senza determinare sintomi. E' peraltro frequente osservare
manifestazioni cliniche di insufficienza cardiaca come quadro iniziale nel
corso di  malattie  acute che determinano un sovraccarico di  lavoro in  un
miocardio  di  per  sè  cronicamente  al  limite  della  sua  funzione  e  senza
possibilità di ulteriore ricorso a meccanismi di riserva. 
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Il riconoscimento delle cause scatenanti, in queste condizioni, può essere di
importanza fondamentale  in quanto la  loro rapida rimozione può a volte
salvare la vita del paziente. Si ricordi comunque che,  di regola,  le cause
scatenanti,  senza  una  sottostante  cardiopatia,  non  sono  in  grado  di
determinare da sole scompenso cardiaco.
1.2. 1 Cause scatenanti
 Infezioni. I pazienti con congestione vascolare polmonare sono più
suscettibili  alle  infezioni  polmonari.  La  febbre,  la  tachicardia,
l'ipossemia e l'aumentato fabbisogno metabolico, tutte conseguenze
dello stato infettivo, possono determinare un ulteriore sovraccarico e
alterare il precario compenso di un paziente con cardiopatia cronica.
 Anemia. In presenza di anemia, l'apporto di ossigeno ai tessuti può
essere garantito solo da un aumento della portata cardiaca; questo
aumento  di  lavoro  può  venire  facilmente  sopportato  da  un  cuore
normale, mentre un cuore cronicamente al limite del compenso può
non essere in grado di aumentare a sufficienza la qualità di sangue
inviata verso la periferia. In questo modo la combinazione di anemia
e  di  cardiopatia  precedentemente  compensata  può  comportare  un
inadeguato  apporto  di  ossigeno  e  preciptare  uno  scompenso
cardiaco.
 Tireotossicosi e gravidanza.  Come per l'anemia e la febbre, anche
nella  tireotossicosi  e  in  gravidanza  l'adeguata  perfusione  tissutale
produce  un  aumento  della  portata  cardiaca.  Lo  sviluppo  o  il
peggioramento di uno scompenso cardiaco possono essere la prima
manifestazione  clinica  di  ipertiroidismo  in  un  paziente  con  una
cardiopatia  cronica  nota  precedentemente  compensata.  In  modo
19
simile,  non  è  infrequente  osservare  insufficienza  durante  la
gravidanza in donne affette da valvulopatia reumatica nelle quali non
è raro il ritorno a uno stato di compenso dopo il parto.
 Aritmie.  Nei soggetti cardiopatici la presenza di aritmie costituisce
uno die fattori che più spesso precipitano un'insufficienza cardiaca.
Ciò  per  vari  motivi:  a)  le  tachiaritmie  riducono  la  durata  del
riempimento ventricolare e, nei coronaropatici, danno luogo talora a
disfunzione  ischemica  del  miocardio;  b)  la  desincronizzazione  tra
contrazioni  atraili  e  ventricolari,  caratteristica  di  molte  bradi-  e
tachiaritmie, determina perdita del meccanismo di pompa atriale e
quindi  un  aumento  della  pressione  intraatriale;  c)  la  performance
cardiaca può essere ulteriormente compromessa a causa della perdita
della  normale  sincronicità  di  contrazione  ventricolare  in  corso  di
aritmia  associata  ad  anomala  conduzione  intraventricolare;  d)  le
gravi  bradicardie  che  si  associano  ai  blocchi  atrioventricolari
completi o altre forme di bradiarimia riducono la gittata cardiaca, a
meno che  non si  abbia  contemporaneamente  un innalzamento del
volume  di  eiezione;  questa  risposta  compensatoria  non  può
verificarsi in presenza di una grave disfunzione miocardica, anche in
assenza di un vero scompenso.
 Miocardite  reumatica,  virale  o  da  altra  eziologia.  La  malattia
reumatica acuta e vari altri processi infiammatori che interessano il
miocardio possono peggiorare la funzione miocardica in pazienti con
o senza preesistenti cardiopatie.
 Endocardite  infettiva.  Lo  scompenso  cardiaco  può  anche  essere
precipiatato dall'ulteriore danno valvolare, dall'anemia, dalla febbre e
dalla  miocardite,  che  spesso  si  accompagnano,  singolarmente  o
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variamente associati, a queste forme patologiche.
 Abusi  fisici,  dietetici,  ambientali  o  stress  emotivi.  L'aumentato
apporto  di  sodio,  come  per  esempio  in  occasione  di  un  pasto
abbondante, l'inappropriata sospensione di terapie atte a prevenire lo
scompenso,  le  trasfusioni,  l'eccessivo  esercizio  fisico,  il  calore  o
l'umidità  ambientali  e  le  crisi  emotive possono tutti  essere fattori
scatenanti di uno scompenso cardiaco in pazienti precedentemente in
fase di compenso.
 Ipertensione  arteriosa  sistemica.  Il  rapido  innanzamento  della
pressione arteriosa, come a volte si può osservare nell'ipertensione di
origine renale o in seguito a sospensione della terapia antipertensiva
in pazienti con ipertensione essenziale, può determinare la comparsa
di scompenso cardiaco.
 Infarto  miocardico.  Nei  pazienti  affetti  da  cardiopatia  ischemica
compensata,  un  infarto  acuto,  a  volte  clinicamente  silente,  può
peggiorare ulteriormente la funzione ventricolare e precipitare uno
stato di compenso.
 Embolia  polmonare.  I  pazienti  che  presentano  ridotta  portata
cardiaca e svolgono scarsa attività fisica hanno un rischio aumentato
di sviluppare rombi nelle vene delle estremità inferiori o nella pelvi.
Questi  trombi  possono  dar  luogo  a  embolia  polmonare;  questa
determina un'ulteriore elevazione della pressione polmonare che, a
sua  volta,  precipita  o  peggiora  lo  scompenso  ventricolare.  In
presenza  di  congestione  vascolare  polmonare,  gli  emboli  possono
anche determinare infarto polmonare.
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1.3 I problemi legati all’insufficienza cardiaca sulla qualità di vita
L'insufficienza cardiaca (HF) ha un impatto negativo sulla lunghezza e sulla
qualità  della  vita  (QoL)  dei  pazienti.  (Van  Veldhuisen  DJ  et  al.,  2009;
Hoekstra T  et a., 2011)
Studi sulla presenza della QoL e fattore prognostici per la predizione della
mortalità hanno correlazioni a tratti incoerenti.  Alcuni studi, ma non tutti,
dimostrano  un'associazione  tra  peggiore  QoL e  peggiore  sopravvivenza.
(Mommersteeg  PM  et  al.,  2009).  Alcuni  studi,  dimostrano  tra  loro
incoerenze, questo può essere ragionevolemente spiegato dal fatto che sono
stati  utilizzati  diversi  strumenti  sulla  QoL per  prevedere  i  risultati.  La
maggior parte degli studi ha utilizzato un questionario o si è focalizzato su
una sottoscala o una domanda da uno specifico questionario sulla QoL. Solo
pochi  hanno  utilizzato  questionari  QoL  generici  per  malattia  [Short-36
Health Survey (SF-36)]  contemporaneamente a  questionari  QoL specifici
per la malattia [Minnesota Living with Heart Questionnaire di  (MLwHFQ),
Kansas  City  Cardiomyopathy  Questionnaire]  nella  loro  popolazione  di
pazienti per descrivere l'associazione tra QoL e sopravvivenza in pazienti
con scompenso cardiaco. (Mommersteeg PM et al., 2009). Incoerenze che
possono anche derivare dai diversi periodi di follow-up utilizzati nei diversi
studi, che andavano da un paio di mesi a. 5 anni, e ogni studio corretto per
diverse variabili, sia demografiche che cliniche. (Schwarz KA  et al., 2003;
Ekman I et al., 2011). La maggior parte degli studi è stata adattata per la
gravità della malattia, utilizzando la frazione di eiezione ventricolare sinistra
(LVEF)  o  New  York  Classe  funzionale  HeartHA  (NYHA).  Tuttavia,
entrambi NYHA e LVEF hanno limiti come marcatori per la gravità della
malattia. LVEF riflette solo la gravità della disfunzione sistolica ventricolare
sinistra e non la gravità dell'HF (van den Broek SA  et al., 1992) mentre la
classificazione  NYHA è  altamente  soggettiva  basato  sulla  resistenza  del
paziente ed è direttamente associato con QoL (fisico). Inoltre, l'utilità della
classificazione NYHA usato come un marcatore di gravità della malattia è
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attualmente  soggetto  di  alcuni  dibattiti  a  causa  della  bassa  affidabilità.
(Raphael C  et al., 2007) Brain natriuretico
peptide  (BNP)  è  emerso  negli  ultimi  anni  come  flessione  della  gravità
dell'HF.  (Maisel  A  et  al.,  2008).  Nessuno  dei  suddetti  gli  studi  hanno
utilizzato il BNP come marker per la gravità dell'HF.
A  condizione  che  la  QoL  sia  un  predittore  della  mortalità,  è  molto
importante  scoprire  quali  pazienti  hanno una QOL ridotta.  In  ordine  per
ridurre la mortalità, in particolare questi pazienti potrebbero trarne beneficio
la  maggior  parte  da  un  trattamento  aggiuntivo,  focalizzata  sul
miglioramento della qualità di vita.
Per ottenere maggiori informazioni sul valore prognostico di QoL, è stato
esaminato il e predittivo di diversi strumenti di QoL e mortalità a  lungo
termine mortalità in un ampio gruppo di pazienti con scompenso cardiaco.
Al  fine  di  controllare  con  un  parametro  obiettivo  la  gravità  di  HF,
nell'articolo di Hoekstra T et al., 2013, hanno correlato per livelli plasmatici
di BNP analizzando le caratteristiche dei pazienti con punteggi QoL alti e
bassi.
Questo articolo descrive in una corte di pazienti come un'alta classe NYHA
e una ridotta capacità di filtrazione glomerurale influisce sulla mortalità e di
conseguenza  sulla  qualità  di  vita.  La  qualità  della  vita  era  infatti,
indipendentemente correlata alla sopravvivenza,  in una coorte di pazienti
ospedalizzati con scompenso cardiaco.
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1.4      L’esperienza dei pazienti con scompenso cardiaco impiantati di 
     device cardiaco
In letteratura sono presenti esempi di studi che hanno cercato di esplorare
questo aspetto importante come la qualità di vita nei pazienti con scompenso
cardiaco, ma sono ancora pochi gli studi che hanno affrontato questo tema
nei pazienti portatori di device cardiaco.
Al fine di comprendere meglio le dimensioni del fenomeno e il punto di
vista dei pazienti portatori di device cardiaco, ho condotto una metasintesi
sui fattori che influenzano la qualità di vita nei pazienti con defibrillatore
cardiaco impiantabile.
Gli  studi  clinici  hanno dimostrato che l'ICD e il  riconoscimento precoce
delle aritmie migliorano l'aumentata probabilità di sopravvivenza (Moss AJ
et al., 2012).
Sebbene siano stati condotti numerosi studi quantitativi su pazienti affetti da
ICD con svantaggi trasversali e prospettici, molti pazienti con insufficienza
cardiaca  cronica  presentano  ancora  ricoveri  ripetuti,  progressione  della
malattia,  scarsa  aderenza  alla  terapia  farmacologica,  cattive  abitudini
alimentari, scarsa cura di sé e sostegno inadeguato [ Mastenbroek MH et al.,
2015; Johansen JB et al., 2008).
Dopo l'impianto di ICD, i pazienti  subiscono anche molti cambiamenti e
adattamenti  relativi  all'impianto  di  ICD  che  possono  influire  sulla  loro
qualità di vita [Palacios Ceña D et al., 2010, Palacios Ceña D, et al., 2011;
Morken IM et al., 2010). Infatti, molti pazienti trovano difficile accettare la
presenza  invasiva  dell'ICD,  perché  impone  limiti  fisici  e  cambiamenti
significativi per il resto della loro vita. (Mert H et al., 2012; Bostwick JM et
al., 2007; Verkerk AJ et al., 2015).
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Di conseguenza, molte persone con un impianto di ICD spesso vivono in
uno stato di disagio psicologico, ansia e paura (Sears SF et al., 2009).
L'impatto sulla qualità della vita di questi pazienti, le loro percezioni e il
significato che essi danno a queste esperienze sono fattori importanti, che
possono essere utilizzati  per  migliorare il  loro rapporto con gli  operatori
sanitari e l'efficacia del loro trattamento (Morse JM, 2015)
Dalla  revisione  della  letteratura  e  dagli  artcioli  selezionati  sono  emersi
quattro temi principali che descrivono le esperienze dei pazienti che vivono
con  un  impianto  di  ICD:  1)  Paura  e  insicurezza;  2)  Necessità  di
informazioni; 3) Nuovi impatti sulla vita; 4) Vivere con shock ICD.
Questa  meta-sintesi  ha  evidenziato  le  difficoltà  che  i  pazienti  devono
affrontare per adattarsi alle loro nuove condizioni di vita dopo l'impianto di
ICD.  Questo  processo  di  adattamento  può  essere  facilitato  fornendo
consulenza ai pazienti prima dell'impianto di ICD e dedicando più tempo ai
pazienti  durante  i  follow-up  per  assicurarsi  che  tutte  le  loro  domande  e
dubbi siano discusse fino al raggiungimento di un'adeguata comprensione.
Uno  degli  aspetti,  meritevole  di  maggior  approfondimento,  emerso  in
seguito a questo studio è quello di promuovere ulteriori ricerche qualitative
per esplorare gli aspetti socio-culturali che influenzano la vita dei pazienti
affetti da ICD.
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Table 1. Characteristics of included studies
Author, year,
country








To explore perceived concerns and benefits
about the ICD, emotional responses to the
ICD  and  how  recipients  cope  with  their
emotions and with the ICD.
Qualitative study Semi-structuredinterviews Thematic analysis 
Physical  consequences;  emotional  consequences
(feeling  vulnerable  and  uncertain;  anxiety  and
depression);  coping  with  the  ICD





To  describe  the  subjective  experience  of











Phantom  shock  as  a  somatic  experience;  The




To  describe  the  women  with  ICD
implantation  thoughts,  feelings  and
perceptions
Descriptive phenomenology Interviews Colaizzi's method (1978)
Security blanket: If it keeps me alive It's worth it;
A piece of cake: I do more than before; A constant
reminder: I now it's there;  Living on the edge: I
do not want it to go off;  Catch 22: I'd rather not
have it 
Fluur et al. 2013
Sweden 
To describe ICD-recipients’ experiences of
the ICD, with special  reference to  battery
replacement and end of life issues.
Qualitative descriptive Semi-structured indepth interviews Qualitative content analysis 
The  main  theme  was:  “Being  a  part  of  an
uncertain illness trajectory”, the categories were:
Standing at a crossroads (The unreflecting way,
The  deliberate  choice),  Progressing  from  one
phase to  another (Avoiding decisions,  Choosing
life at all costs, Facing finality)
Flemme et al. To  explore  the  main  concern  of  patients Grounded Theory Interviews and memos A systematic The  core  category  was  identified  as  follow:
2011
Sweden 
living  with  an  ICD and how they handle
this in daily life
process of coding, constant
comparisons of 
interview transcripts, use of
memos
“Incorporating uncertainty in daily life”, while to
manage  uncertainty,  patients  adopted  the
following  strategies:  Restricting  Activities,
Distracting  oneself,  Accepting  Being  an  ICD





To  understand  the  long-term  lived
experience of patients 1-2 years after ICD
implantation
Descriptive phenomenology Telephone Interviews Thematic analysis 
Appreciation  versus  apprehension;  Maintaining
structure and routine as a way of maintaining a
sense  of  self;  Isolation  and  vulnerability;  Being





To describe the experiences and concerns of
young adults (18-40 years)  living with an
ICD
Qualitative descriptive Telephone and Internetinterviews Thematic analysis
Psychosocial  category (Returning  to  normal,
Mood  disturbances,  Body  image  concerns);
Developmental (Childbearing  and  childrearing);
Physical  category (expectation  of  physical
activity); Economic category (Financial security)
Mert et al. 2012
Turkey
To  describe  experiences  of  patients  with
implantable cardioverter defibrillator (ICD) Qualitative descriptive Focus-group interviews Qualitative content analysis
Experience in the regular activities of daily life;
Experience  related  to  social  life;  Familiar
relationships;  Emotional  changes;  Experience
related  to  ICD  shocks;  Patients’  experiences





To  explore  implantable  cardioverter
defibrillator  recipients’  experiences  of
living  with  an  implantable  cardioverter
defibrillator over time
Grounded theory Interviews Means of open, axial and
selective coding inspired by
Strauss and Corbin (1998)
Reconstructing the unpredictability of living with
an  ICD (Losing  control,  Uncertainty  associated
with the triggering of the device regaining control,
Influence on the relationship with one’s  partner,
Reduced  physical  activity,  Regaining  control,
Being normal, Learning to trust the ICD as a life
saver,  Lacking  support,  Lack  of  continuity  and
appropriate  support  from  health  care
professionals,  Seeking  support),  Managing





Research Question/ Aim Study
design
Data Collection strategy Data Analysis
method





To describe the experience of elderly Spanish
men  with  an  implantable  cardioverter-
defibrillator
Phenomenol
ogical study Unstructured interviews Content descriptive (Giorgi,1997)
Accepting changes,  Developing strategies
to adapt to change arising in all areas of
recipient’s life, living with someone,  Feel




To  determine  the  experiences  of  Spanish
implantable defibrillator recipients
Phenomenol
ogical study Unstructured interviews
Giorgi methodology
1975
Accepting changes,  Developing strategies,
Rethinking  their  relationship  with  their
partner and  becoming  emotionally  more
distant,  Transformed,  With life insurance,
Continual uncertainty and waiting
Saito Taru et al.
2012
Japan
To describe the illness experience of patients
living with arrhythmia and ICD;
To  evaluate  patients’  experience  after
implantation  of  ICD  for  gaining  insight  on





Transcription of tape-recorded interviews
(Lincoln and Guba,1985)
Bewilderment  Stemming from arrhythmia
and ICD implant (Uncertainty about One’s
Own  Body,  Fear  of  Arrhythmia  Ending
My Life, Dissatisfaction with Unforeseen
Results of the ICD), Facing the Reality of
Arrhythmia,  the  ICD and  Being  able  to
Continue  Life (Facing the  Reality  of  the
ICD  and  Being  Able  to  Continue  Life,
Confirming  and  Managing  Lifestyle
Activities,  Confirming  and  Managing
Lifestyle Activities, Facing the Reality of
the  ICD  and  Being  Able  to  Continue
Live),  Giving  Meaning  to  Living  with
Arrhythmia and an ICD (Giving Meaning
to  One’s  illness,  Recognition  of  One’s
Disease, Giving Meaning to One's Illness,




To explore  the experiences of persons above
80 years of age concerning replacement of the
ICD  battery,  and  the  shared  communication






Interviews Structural analysis and extracted meaning units
Feeling safe with the ICD (The ICD a life
keeper, the battery level is important, ICD
shock-no  problem),  The  physician  is  an
authority  (Being  trust,  Feeling  fine
knowing  nothing,  criminal  act  to





To  understand  potential  patient  barriers  to
discussions  about  implantable  cardioverter
defibrillator  (ICD)  deactivation  in  patients
with advanced illness.
Qualitative
study Focus Group Constant comparative method
Participants discussed why they needed 
the device and expressed desire for more 
information about the device; however, 
they would not engage in conversations 




To  describe  how  a  selected  group  of  US
patients  with  an  ICD  perceived  their  life








Transcribed verbatim, the analysis was carried
out in seven steps (Dahlgren and Fallsberg’s)
Trust  (Descriptive  category:  Being
comfortable,  having  confidence  in  the
future) Adaptability (Descriptive Category:
Handling  Restlessness,  Tackling
Restrictions,  Managing  daily  living,
approach
Empowerment,  Receiving  emotional  and
tangible  layman  support,  Informational




To  explore  the  experiences  of  patients  and









Qualitative descriptive, categorization of data.
Anxiety  and  apprehension  regarding
sexual activity, varying interest and pattern
of  sexual  activity,  powerfulness  of  ICD
discharge,  and  need  for  information  and
sexual counselling
Legend: ICD= Implantable Cardiac Devices
Table .  2 The thematic framework
Themes Subthemes/statements Key aspects Studies
Fear + Insecurity
Losing control
Patients try to distract themselves and avoid to think about their health
problems, ICD is a necessity and add years to life; the ICD 
deactivation is unthinkable and mean died; the shock is unexpected 
and unpredictable, patients feel a sense of security after ICD 
implantation; patients live with the idea that their heart is broken and 
it is difficult to think about death
Bilanovic  et  al.  2013,  Conelius  2015,
Humphreys  et  al.  2015,  Flemme  2011
Fluur  et  al.  2013,  Mert  et  al.  2012,
Morken et  al. 2009, Palacios-Cena et  al.
2011,  Saito  et  al.  2012, Svanholm et  al.
2015Emotional consequences
Need for information
Continuity and health care professional support Patients need information and support from healthcare professionals relates to existential concerns, regular follow-ups; patients trust 
physicians and are grateful to be helped; patients need information 
about what they can do after hospital discharge; for patients having a 
relationship with peers is important.
Bolse  et  al.  2005,Flemme  et  al.  2011,
Mert  et  al.  2012,  Morken  et  al.  2009,
Steinke et al. 2005, Svanholm et al. 2015The importance of information and education
New impacts on life
Accepting/refusing the new life
Patients accept their conditions and understand they cannot modify 
their health and their dependency on ICD and caregivers support; 
patients restrict activities and balance the level of activity with their 
available resources, the ICD shock function represents safety; patients 
try to plan their life and hope in the future, for patients it is impossible
to forget or ignore the presence of the ICD; patients need to maintain 
their daily life and routine; dissatisfaction due to limitations and 
restrains imposed by ICD
Flemme et al. 2011, Morken et al. 2009,
Humphreys et al. 2015, Mert et al. 2012,
Palacios-Cena et  al.  2010, Palacios-Cena
et al. 2011, Saito et al. 2012, Bolse et al.
2005, Conelius 2015, McDonough 2009,
Steinke et al. 2005Normal life
Living with ICD shocks
Uncertainly linked with the device shock
Patients need support from assistants and for some of them this causes
frustration and a feeling of hyperprotection, but others are not alone 
patients are shocked when they understand what it means to live with 
an ICD, they feel anxiety but they increase comfort during the time 
because they experienced that the ICD worked; Patients are grateful 
Bilanovic et  al.  2013, Bolse et  al.  2005,
Flanagan  et  al.  2010,  Fluur  et  al.  2013,
Goldstein  et  al.  2008,  Mert  et  al.  2012,
Morken et  al.  2009, Steinke et  al.  2005,
Svanholm  et  al.  2015,  Conelius  2015,ICD is a life-saver device
for having received a new life opportunity; before the ICD implant, 
patients were worried especially if they were alone without their 
family; are afraid of losing their independence because there is a 
strong need for them; they think their lives with partners and are 
emotionally distant and have reflected on the meaning of their life. 
The same patients live with anxiety, fear and confusion when they 
think of device shock, the device shock causes embarrassment and 
threatens routine activities; the experience of several shocks is terrible.
Flemme  et  al.  2011,  Humphreys  et  al.
2015, McDonough 2009, Palacios-Cena et
al. 2011, Palacios-Cena et al. 2010
Feel transformation
1.5      Revisione della letteratura: L’innovazione tecnologica e i sistemi
di monitoraggio in remoto
L'insufficienza cardiaca è una condizione prevalente e costosa, che colpisce
circa 5,1 milioni di persone negli Stati Uniti (Gheorghiade M et al., 2013).
Rappresenta  più  di  1  milione  di  ospedalizzazioni  e  circa  2,8  milioni  tra
visite mediche, pronto soccorso (ED), e visite ambulatoriali ospedaliere ogni
anno, secondo le stime apportando un costo superiore a 32 miliardi di dollari
(Go AS et al., 2013).La gestione dell'insufficienza cardiaca acuta e cronica
risultano essere sfide sostanziali ai sistemi di assistenza sanitaria in tutto il
mondo. I progressi nelle moderne tecnologie di telecomunicazione hanno
creato nuove opportunità per fornire cure e assistenza in telemedicina  in
aggiunta  alla  gestione  medica,  nei  pazienti  con  insufficienza  cardiaca.
(Cleland et al., 2010)
L'attività di controllo e monitoraggio in remoto potrebbe ridurre la necessità
di ricovero ospedaliero, facilitare l'intervento precoce, prevenire la gestione
delle crisi, ed evitare complicazioni o progressione della malattia in questi
pazienti. (Agency for Healthcare Research and Quality., 2011)
La gestione die  pazienti  con scompenso cardiaco attraverso il  sistema in
remoto,  risulta  essere  un  opzione  importante  per  la  gestione  futura  dei
pazienti affetti da questa patologia. I risultati di quattro meta-analisi (Clark
RA et al., 2007; Klersy C et al., 2009; Inglis SC et al., 2010; Clarke M., et al
2011)  hanno  dimostrato  che  il  monitoraggio  in  remoto  nei  pazienti  con
insufficienza cardiaca cronica può ridurre la mortalità totale a un follow-up
di 6-12 mesi,e di conseguenza, ridurre il numero e la durata delle giornata di
degenza in ospedale.
Da questi  sono state  pubblicate  meta-analisi,  due studi clinici  prospettici
multicentrici randomizzati con approccio non invasivo (Chaudhry SI ., 2010
& Koehler  F.,  2011)  non hanno corroborato  questi  risultati  per  endpoint
correlati alla morbilità e alla mortalità. Il trial SENSE-HF (Conraads VM et
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al., 2011) usava un approccio invasivo, senza esaminare nel dettaglio alcuni
aspetti  importanti,  tra cui i  benefici.  Al contrario,  lo studio CHAMPION
(Abraham  WT.,  2011)  riporta  come  il  monitoraggio  emodinamico  con
dispositivo  wireless  della  pressione  dell'arteria  polmonare  utilizzata,  può
essere utilizzato come guida per ottimizzare il trattamento. In questo studio
vengono significativamente ridotti il rischio, rispetto al gruppo di controllo,
dei  ricoveri  ospedalieri  causati  da  insufficienza  cardiaca  in  pazienti  con
insufficienza cardiaca con classe funzionale NYHA III. (New York Heart
Association).
Nei pazienti con insufficienza cardiaca e disfunzione sistolica del ventricolo
sinistro, il trattamento con defibrillatore impiantabile (ICD) o defibrillatore
con la terapia di resincronizzazione cardiaca (CRT-D) riduce la mortalità e
molte  delle  cause  per  ricovero  ospedaliero,  oltre  che  ad  eventi
cardiovascolari  maggiori.  (Bardy GH .,  2005;  Yancy CW.,  2013)  Questi
dispositivi  hanno  la  possibilità  di  monitorare  in  maniera  automatica  e
programmata dati fisiologici e tecnici.(Burri H ., 2007; Varma N ., 2010;
Saxon LA ., 2010; Crossley GH ., 2011; Landolina M ., 2012). 
Il  rilevamento  precoce  di  episodi  di  scompenso  cardiaco  o  di  fattori
predisponenti  al  peggioramento  dell'insufficienza  cardiaca,  attraverso  un
sistema di telemonitoraggio potrebbe consentire un intervento preventivo e
migliorare  i  risultati  oltre  a  quelli  raggiunti  con  dispositivi  impiantabili
stand-alone, anche se in questi casi ultimi casi l'evidenza è debole.(Burri H 
.,2009;  Hasan  A.,  2011).  I  fattori  predisponenti  e  precursori  per  le
esacerbazioni dell'esito clinico o dell'insufficienza cardiaca comprendono:
tachiaritmia  ventricolare,  shock  di  defibrillazione,  insorgenza  di
fibrillazione  atriale,  bassa  variabilità  della  frequenza  cardiaca,  bassa
percentuale di stimolazione biventricolare, cambiamento nell'attività fisica
del paziente, anormale sensing e altri problemi tecnici, accumulo di fluidi
polmonari  e  alcune  variabili  emodinamiche.(Burri  H  .,2009;  Hasan  A.,
2011).
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Alcuni studi hanno riportato, attraverso studi randomizzati, quale apporto in
termini di  riduzione dei ricoveri  ospedalieri  e riduzione dei costi  assume
l'attività di controllo e monitoraggio in remoto a livello ambulatoriale.
Il  numero  di  pazienti  con  insufficienza  cardiaca  cronica  (CHF)  è  in
aumento, principalmente a causa del crescente numero di pazienti anziani
con  insufficienza  cardiaca,  che  sono  spesso  ospedalizzati  e  riammessi  a
causa di un peggioramento dello scompenso cardiaco (HF). I dati rivelano
un tasso  crescente  di  riammissione  di  HF dal  10  al  19% a  2  settimane
(Ashton  CM  .,  1995)  fino  a  50%  entro  3  mesi  [Harjaj  KJ.,  1999)  
Nello studio italiano TEMISTOCLE italiano è stato riportato un tasso di
riammissione del 45% a sei mesi (Di Lenarda A ., 2003). Di conseguenza,
negli  ultimi  anni  sono  stati  proposti  approcci  diversi  e  nuovi  ed
economicamente  vantaggiosi.  L'approccio  alla  cura,  spesso  guidato  da
infermieri,  ha  mostrato  alcune  prove  di  un  miglioramento  dello  stato
funzionale e una riduzione della frequenza delle riammissioni ospedaliere in
molti studi [Rich MW ., 1995., Stewart S ., 2002), ma non in tutti [Jaarsma
T., 1999., Weinberger M ., 1996). 
Fino a  16  anni  fa  (Senni  M .,  2001),  la  maggior  parte  dei  pazienti  con
insufficienza cardiaca, dimessi dall'ospedale dopo un evento acuto, veniva
curata dai medici di base, che sono spesso soli nel decidere quando e come
riospedalizzare i pazienti con insufficienza cardiaca sintomatica. Nell'ambito
delle  possibili  soluzioni,  la  telemedicina,  in  questo  caso  in  ambito
cardiologico, può svolgere un ruolo rilevante nell'erogazione dell'assistenza
sanitaria e offrire l'opportunità di una diagnosi precoce e di un intervento
terapeutico personalizzato associato a un miglioramento dell'appropriatezza
dell'ammissione ospedaliera e dei ricoveri al pronto soccorso ( Boriani G et
al., 2015)
L'approccio  multidisciplinare  di  cura  nei  casi  di  scompenso  cardiaco,  è
implementato da visite di controllo di persona ed è considerato come la cura
abituale per questi pazienti. Più recentemente, sono stati proposti approcci
alternativi,  compresi  quelli  strutturati  regolarmente,contatto  telefonico  tra
35
pazienti  e  operatori  sanitari  e  trasferimento  elettronico  di  dati  fisiologici
utilizzando la  tecnologia  di  accesso remoto  tramite  dispositivi  elettronici
esterni,  indossabili  o  impiantabili.  Quest'ultimo  approccio  consente  una
valutazione frequente o continua di alcuni parametri fisiologici correlati alla
esacerbazione dello scompenso cardiaco, e tale monitoraggio basato sulla
tecnologia  è  la  base  per  la  diagnosi  precoce  del  peggioramento  dell'HF,
consentendo  così  la  gestione  remota  della  malattia  (Dickstein  K  et  al.,
2008). I risultati  di  alcuni studi randomizzati  controllati  (RCT) (Schwarz
KA., 2008; Woodend AK .,2008) e diversi studi osservazionali (Gambetta
M., 2008) supportano l'ipotesi che l'approccio assistenziale multidisciplinare
o la strategia di gestione della comunicazione strutturata con il fornitore di
assistenza sanitaria può ridurre sia l'incidenza dei ricoveri ospedalieri che il
decesso  ed  eventualmente  i  costi  correlati  rispetto  al  follow-up  più
tradizionale dei pazienti  con scompenso cardiaco cronico.  Inoltre,  recenti
revisioni sistematiche e meta-analisi hanno fornito ulteriori prove a favore
dell'implementazione  del  telemonitoraggio  nei  pazienti  con  scompenso
cardiaco cronico (Nakamura N et al., 2014). 
Il telemonitoraggio comporta il monitoraggio a distanza dei segni vitali dei
pazienti. Si tratta di uno sviluppo innovativo e promettente nella cura delle
persone  con  insufficienza  cardiaca  di  ridurre  i  ricoveri  ospedalieri  e  di
razionalizzare  i  costi  economici  a  livello  sanitario,  nonché  migliorare  la
qualità della vita dei  pazienti  e gli  esiti  clinici.  Molti  articoli  descrivono
come,  il  monitoraggio  in  remoto  esplora  la  base  delle  prove  per  il  suo
utilizzo. (Boriani G et al., 2015) In letteratura viene oggi anche discusso il
ruolo  dell'infermiere  nel  telemonitoraggio,  con  particolare  riferimento  al
trattamento  e  alla  risposta  alle  segnalazioni.(Ong  MK  et  al.,  2016)  Lo
sviluppo  e  l'implementazione  di  nuove  tecnologie  è  essenziale  per
migliorare l'erogazione dell'assistenza sanitaria e ottimizzare i risultati dei
pazienti, e il telemonitoraggio può svolgere un ruolo importante nel futuro
dei servizi di scompenso cardiaco.(De Vries AE et al., 2012). C'è consenso
per la necessità di controlli a intervalli di 3 a 6 mesi con maggiore frequenza
quando la batteria si avvicina all'indicazione della sostituzione o in risposta 
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al  prodotto  avvisi.  Il  limite  di  questo  follow-up  convenzionale  è  la
mancanza di informazioni tra le visite. Il monitoraggio remoto (RM) colma
questa lacuna, evitando diverse valutazioni di persona e ha progredito da
una  curiosità  e  uso  occasionale,  a  grandi  studi  prospettici  (L.  Guédon-
Moreau, P et al., 2013) aprendo nuove strade ad ulteriori studi. Nonostante
l'incremento,  in questi  ultimi anni,  di questa attività,  sono ancora molti  i
problemi  ancora  irrisolti  (N.  Varma et  al.,  2013;  A.  Lazarus  .,  2008;  L.
Guédon-Moreau ., 2010).
1.6      I sistemi di gestione dei pazienti con scompenso cardiaco nel 
     monitoraggio in remoto
L'introduzione di dispositivi medici nella pratica clinica quali i pacemaker e
i  defibrillatori  impiantabili,  ha  rappresentato  un  passaggio  fondamentale
37
nella  cardiologia  moderna,  grazie  alla  maggiore  efficacia  rispetto  alle
precedenti  cure  farmacologiche:  tale  efficacia  nella  cura  delle  aritmie
cardiache è largamente riconosciuta dal mondo scientifico e avvalorata da
pubblicazioni  di  grande rilievo scientifico.  (Centro  Studi  Assobiomedica,
2002).
Infatti oggi i dispositivi per la cardiostimolazione/defibrillazione consentono
allo  specialista  di  disporre  di  elementi  per  la  personalizzazione  del
trattamento elettrofisiologico, attraverso funzioni diagnostiche e di supporto
al follow-up e alla programmabilità sulla base delle esigenze specifiche del
paziente. 
Il pace maker (PM) è un dispositivo medico in grado di ovviare ai casi di
aritmia  cardiaca  costituiti  da  battiti  del  cuore  troppo  lenti  o  irregolari
(definiti  bradicardia).  Il  generatore  ,  interpretando  i  segnali
elettrocardiografici  del  paziente  registrati  dagli  elettrocateteri,  trasmette
impulsi  elettrici  al  muscolo  cardiaco  sulla  base  della  programmazione
effettuata dall'elettrofisiologo, definita tenendo conto del profilo patologico
del paziente.
Il  defibrillatore  impiantabile  (ICD)  è  un  dispositivo  salvavita  che  viene
impiantato  nelle  categorie  di  pazienti  ad  altro  rischio  di  insorgenza  di
fenomeni di tachiaritmie ventricolari. La terapia consiste nell'erogare terapie
di defibrillazione, cardioversione e stimolazione antitachicardica. Inoltre, il
dispositivo è in grado di memorizzare informazioni analizzabili dal medico
nel corso della visita di controllo.
La terapia di resincronizzazione cardiaca con pacing biventricolare (CRT) è
un  trattamento  per  lo  scompenso  cardiaco  che  prevede  l'utilizzo  di  un
dispositivo impiantabile che intende ripristinare il corretto sincronismo dei
due ventricoli, attraverso l'invio di impulsi elettrici alle camere cardiache.
Studi  clinici  hanno  valutato  l'utilità  della  terapia  di  resincronizzazione
cardiaca nel ridurre la mortalità e gli eventi di insufficienza cardiaca.
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In Europa, nel 2009, si calcola essere stati impiantati circa mezzo milione di
dispositivi (Ricci R. et al., 2013).
Per quanto riguarda l'Italia, nel 2011 si è registrato un tasso di impianto in
Italia pari a 290 defibrillatori per milione di abitanti ( Ricci et al., 2009).
Uno studio  del  2011,  evidenzia  una forte  differenza  tra  l'attuale  tasso di
impianto  ICD  e  quello  che  dovrebbe  essere  il  numero  di  impianti  per
milione  di  abitanti  applicando  i  criteri  delle  linee  guida  scientifiche
nazionali ed internazionali. ( Pedretti et al., 2010).
Grazie al progresso tecnologico, pacemaker, ICD e dispositivi di CRT oggi
possono funzionare secondo modalità prevalentemente automatiche. 
Il  crescente  numero  di  pazienti  impiantati  e  il  conseguente  aumento  del
numero d controlli ai quali i pazienti si devono sottoporre periodicamente,
determina  un  altrettanto  crescente  assorbimento  di  risorse  presso  gli
ambulatori  di  elettrofisiologia  (prevalentemente  in  termini  di  tempo-
persona).
I primi sistemi di telemedicina nascono all'inizio degli anni settanta ma solo
dopo il 2000 si inizia a parlare di controllo in remoto anche per i dispositivi
impiantabili. Negli ultimi anni sono stati ideati e sviluppati diversi algoritmi
in grado di contribuire a migliorare la gestione deipazienti impiantati con
ICD: si è passati, cosi', da un monitoraggio focalizzato principalmente sul
paziente,  grazie  anche  l'integrazione  e  il  monitoraggio  di  parametri
funzionali ulteriori. (Oliva et al., 2012).
L'integrazione  con  tecnologie  di  telemedicina,  e  quindi  di  trasmissione
remota die dati, consente di interrogare il dispositivo medico controllando
parametri tecnici e clinici, anche in condizioni di lontananza del paziente
dall'ospedale. Per la conduzione del follow-up post -impianto, lo specialista
oggi può pertanto scegliere tra due differenti modalità di esecuzione:
1. tradizionale (ambulatoriale, in ospedale);
2. Remota, per via telematica (che definiamo controllo remoto).
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Nella  modalità  tradizionale,  il  follow-up  viene  eseguito  presso  un
ambulatorio  in  date  programmate,  dove  il  dispositivo  viene  interrogato
mediante telemetria a radio-frequenza, richiedendo quindi la presenza fisica
del paziente, del medico e del personale tecnico e infermieristico.
La tempistica del controllo deidevice, secondo le principali linee guida delle
Società Mondiali di Cardiologia prevede in sintesi:
 controllo  nel  post  impianto,  poco  dopo  l'intervento  di
posizionamento del device, concentrato soprattutto sulla valutazione
di  eventuali  complicanze  chirurgiche  e/o  dislocazione  degli
elettrocateteri e il corretto funzionamento del device;
 controllo da 1 a 4 volte all'anno a seconda del tipo di dispositivo
medico  (PM,  ICD,  PM/ICD con  re  sincronizzazione)  in  cui  oltre
all'integrità del dispositivo, viene valutata la risposta terapeutica del
paziente;
 controlli ravvicinati all'approssimarsi del „ fine vita“ della batteria o
per eventuali problemi correlati al funzionamento del device.
Durante questa valutazione vengono analizzati i parametri di funzionamento
del sistema: informazioni che nel loro complesso forniscono elementi  sia
sullo stato di funzionamento  del device impiantato che sullo stato di salute
del paziente.  Tali  parametri  consentono allo specialista elettrofisiologo di
esprimere una valutazione in merito all'adeguatezza della programmazione
del  device  per  quel  determinato  paziente,  all'adeguatezza  della  terapia
farmacologica in corso, non chè sul quadro clinico nel suo complesso.
Il  controllo  per  via  telematica (remote follow-up) può sostituire  la  visita
periodica  ambulatoriale  di  tipo  programmato.  Infatti  le  linee  guida  dell'
ISHNE/EHRA Expert  Consensus  (Dubner  S  et  al.,  2012)  sul  controllo
ambulatoriale  dei  portatori  di  dispositivo  impiantabile  e  laConsensus
Conferences  dell'AIAC (Ricci   R et  al.,  2009)  indicano  che  il  controllo
remoto può integrare e/o sostituire a tutti gli effetti il controllo ambulatoriale
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tradizionale  del  paziente  portatore  di  device  senza  compromettere  la
sicurezza del paziente. 
Nel  controllo  in  remoto,  vengono  utilizzate  le  reti  di  comunicazione
telefonica  (sia  fissa  che  mobile)  per  la  trasmissione  die  dati  di
funzionamento  del  device;  tale  comunicazione  avviene  automaticamente
dallo stesso attraverso un „ comunicatore“ in dotazione al paziente che si
connette  (in  maniera  wireless)  con  il  device  impiantato  (generatore
PM/ICD).
Come  ricordato  in  precedenza,  PM,  ICD  o  CRT vengono  impiantati  in
presenza di determinate condizioni cliniche per cui i pazienti necessitano di
impianto. Il monitoraggio in remoto porta vantaggi sia al monitoraggio a
distanza  del  dispositivo  stesso,  sia  al  monitoraggio  di  patologie  legate
direttamente  al  motivo  dell'impianto  (come,  ad  esempio,  lo  scompenso
cardiaco)  o  che  non  costituiscano  il  motivo  principale  dell'impianto  ma
rappresentano  una  comorbidità  importante  (come,  ad  esempio,  la
fibrillazione atriale). 
Qui di seguito, riporto brevemente due delle patologie controllate in remoto
e i relativi vantaggi.
1.6.1 La fibrillazione atriale 
La fibrillazione atriale (FA) è una patologia particolarmente diffusa tra la
popolazione più anziana, con un epidemiologia pari a circa l'1% sul totale. 
All'aumentare  dell'età,  la  percentuale  dipersone  affette  da  FA aumenta
esponenzialmente: 1,3% per i pazienti sotto i 65 anni, 4,5% per i pazienti tra
i 66 e i 75 anni, 9-10% per i pazienti sopra i 76 anni. (Marangoni et al.,
2012).
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Per molti  pazienti  la diagnosi di  FA avviene in ritardo rispetto alla reale
insorgenza  della  malattia,  sopratutto  perchè  la  FA  si  presenta  come
asintomatica in molti casi. 
La cura della FA prevede diversi tipi di terapie, sia di tipo farmacologico
(controllo del ritmo o della frequenza), sia di tipo interventistico (ablazione
chirurgica o transcatetere). In ogni caso, qualsiasi sia la terapia prescelta, di
norma viene associato un farmaco anticoagulante per ridurre il rischio di
stroke ischemico.
Infatti,  mediamente  un  paziente  con  FA ha  un  rischio  da  3  a  5  volte
superiore di stroke rispetto uno senza (Wolf P., 1991).
Tra  le  complicanze  della  fibrillazione  atriale,  la  più  temuta  è  l'ictus
ischemico. Tale timore non deriva solo dal fatto che la fibrillazione atriale
presenti  di  per  sé  un  fattore  di  rischio  per  l'ictus  ischemico,  ma  anche
dall'osservazione di associazione tra la fibrillazione atriale e una maggior
mortalità,  sia  a  breve  che  a  lungo  termine,  nei  soggetti  colpiti  da  ictus
ischemico.
Numerosi meccanismi sono stati suggeriti per spiegare tale incremento della
mortalità tra i pazienti che presentano l'associazione di ictus ischemico e
fibrillazione  atriale  (in  atto  o  anamnestica):  maggior  severità  dell'ictus,
maggiore età, maggior numero di comorbidità, minor aggressività delle cure
mediche. In particolare, lo studio Thygesen SK et al. (2009) evidenza: 
 una maggior  gravità  degli  ictus  ischemici  tra  i  pazienti  affetti  da
fibrillazione atriale, verosimilmente in relazione alla fisiopatologia
stessa  dell'evento  ischemico  che  riconosce  frequentemente  un
meccanismo  cardioembolico  con  occlusione  improvvisa  di  vasi
arteriosi di maggior calibro,
 una  peggior  prognosi  tra  i  pazienti  colpiti  da  ictus  ischemico,
particolarmente tra i pazienti che non possono essere trattai con gli
anticoagulanti orali.
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Uno studio italiano del 2005 che ha coinvolto 450 centri, ha rilevato che i
costi dello stroke nel primo anno dopo l'evento, sono pari a 17700  € per
paziente con fibrillazione atriale ( Gerzeli S et al., 2005). 
La difficoltà nel monitorare la reale efficacia della terapia di cura per la FA
nonchè di stabilire l'effettiva insorgenza della malattia nei pazienti a rischio,
unito all'aumento del rischio di stroke, ha portato allo sviluppo di algoritmi
di  diagnostica  e  di  cura  oggi  utilizzati  nei  dispositivi  medici  cardiaci
impiantabili.
L'utilizzo  del  monitoraggio  remoto  risulta  uno  strumento  importante  per
questi pazienti,  perchè è possibile monitorare più frequentemente il ritmo
cardiaco ed intervenire tempestivamente sull'inizio o sul cambio eventuale
della terapia farmacologica, evitando cosi' il  protrarsidi situazioni di cura
non adeguata per il paziente stesso.
1.6.2 Lo scompenso cardiaco
Lo scompenso cardiaco è oggi, nel mondo occidentale, una delle patologie
croniche a più alto impatto sulla sopravvivenza, sulla qualità della vita die
pazienti e sull'assorbimento di risorse.
Nel  2009,  in  Europa,  i  pazienti  affetti  da  scompenso  cardiaco  venivano
stimati in circa 15 milioni, con un'incidenza tra il 2-3% che sale al 10-20%
nei pazienti nella fascia di età 70-80 anni. (Ricci R et al., 2009).
Il paziente con scompenso presenta in media almeno 3 patologie invalidanti
(diabete,  BPCO,  deficit  cognitivi,  patologie  osteo-articolari,  etc),  ha
un'aspettativa di vita dalla prima diagnosi significativamente inferiore alla
maggioranza  dei  pazienti  con  neoplasie,ha  una  qualità  di  vita  percepita
43
paragonabile  al  Morbo  di  Parkinson  ed  infine  ha  il  più  alto  tasso  di
ospedalizzazione tra tutte le patologie nel mondo occidentale.
Si tratta senza dubbio di una patologia che impatta enormemente in termini
di mortalità, morbilità e costi sanitari sulle società die Paesi industrializzati.
Si stima, infatti, che in questi Paesi l'assistenza per lo scompenso cardiaco
assorba l'1,5-2,5% della spesa sanitaria.
Lo scompenso cardiaco è una delle principali cause di ricovero ospedaliero.
In Italia, secondo i dati del Ministero della Salute, i ricoveri per scompenso
cardiaco sono passati da 176000 nel 2000 a 207000 nel 2010.
Le  riospedalizzazioni  sono  frequenti:  il  25%  die  pazienti  vive
riospedalizzato entro un mese, il 50% entro 6 mesi. (Marangoni et al.,2012).
L'utilizzo del monitoraggio in remoto risulta uno strumento importante per
questi pazienti perchè permette di monitorare piu' frequentemente il ritmo
cardiaco nonchè altri parametri clinici ed intervenire tempestivamente, per
limitare episodi di riacutizzazione dello scompenso cardiaco. Tale intervento
può comportare,  ad esempio,  l'aggiustamento della terapia farmacologica,
evitando cosi' il protrarsi di situazioni di cura non adeguata per il paziente
stesso.  In  altri  casi  può  essere  necessario  indirizzare  il  paziente  allo
specialista per ulteriori accertamenti e l'erogazione della terapia appropriata.
In  tal  senso,  il  monitoraggio  remoto  contribuisce  a  massimizzare
l'appropriatezza nel consumo delle risorse sanitarie, riservando i trattamenti
e i test diagnostici a che effettivamente ne necessita.
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Figura 2
1.7      Il monitoraggio in remoto e il SSN
Ad  oggi  la  prestazione  specialistica  ambulatoriale  di  controllo  e
programmazione di dispositivi medici cardiaci impiantabili risulta a livello
nazionale  riconosciuta  con  un  codice  unico  (89.48.1),  utilizzato  per
entrambe le dipologie di dispositivi (PM e ICD). Tuttavia, quattro Regioni
(Piemonte,  Valle  d'Aosta,  Lombardia,  Basilicata),  utilizzano  due  codici
distinti  (89.48.01 per  il  Pace maker  e  89.48.02 nel  caso di  defibrillatore
impiantabile)
Un  aggiornamento  del  nomenclatore  tariffario  nazionale,  fermo al  1996,
risulterebbe estremamente necessario. 
Nessuna regione italiana ha fissato un rimborso per il controllo die device in
modalità  remota,  nè in  termini  di  remunerazione del  servizio (tariffa  per
singola  prestazione  piuttosto  che  tariffa  annua  per  paziente  seguito  in
remoto),  nè  come  extra  costo  riconosciuto  per  il  device  impiantato
compatibile con il monitraggio remoto. 
Negli  altri  Paesi  Europei  invece,  dal  2005,  anno  conclusivo  della  fase
sperimentale  riguardo i  controlli  remoti  die  device,  si  è  documentato  un
graduale  inserimento  di  questa  metodica  nella  pratica  clinica  in  misura
diversa  a  seconda  degli  Stati,  sia  per  quanto  riguarda  la  numerosità  die
pazienti  coinvolti,  sia  per  quanto  riguarda  il  riconoscimento  della




MOTIVAZIONE E FINALITA‘ DELLA RICERCA
La letteratura e le Società Scientifiche di cardiologia negli ultimi anni hanno
dimostrato un crescente interesse verso il controllo in remoto nei pazienti
con scompenso cardiaco ( Clyde W. Yancy et al., 2017; CCNP ESC 2017)
ed  essendo  io  un'infermiera  di  cardiologia  ho  avuto  la  possibilità  di
sperimentare attraverso la pratica clinica di quanto sia importante cercare di
istituzionalizzare in caso di necessità questi pazienti e di come si possono
monitorare e controllare le condizioni cliniche di questi pazienti attraverso i
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sistemi di monitoraggio in remoto, al fine di garantire il più possibile una
stabilizzazione della patologia.
2.1 Finalità dello studio
Lo scopo principale del presente progetto di ricerca era valutare l’impatto
dell’infermiere dedicato al controllo in remoto, nella gestione dell’assistenza
ai  pazienti  affetti  da  scompenso  cardiaco  portatore  di  device  cardiaco
impiantabile  quale  PM,  ICD,  ICD-CRT  e  LOOP  RECORDER,  nella
riduzione dei ricoveri ospedalieri.
L’indicatore  di  outcome  scelto  per  l’obiettivo  principale  e’ il  tasso  di
riammissione  ospedaliera  (readmission  rate)  durante  il  follow  up,  inteso
come  il  rapporto  tra  numero  di  pazienti  che  sono  stati  rivoverati  per
patologia cardiologica e numero di pazienti totali.
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2.2 Ipotesi e quesiti di ricerca
Ipotesi di ricerca
- La presenza dell’infermiere dedicato al controllo e monitoraggio in
remoto impatta sull’outcome della sicurezza e gestione dell’evento
avverso.
- L’attivita’ di  controllo  e  monitoraggio  in  remoto  dei  pazienti  con
scompenso cardiaco portatori di device impiantabile incide nel tasso
di riospedalizzazione.
- La  presenza  dell’infermiere  dedicato  all’attivit’  di  controllo  e
monitoraggio  in  remoto  dei  pazienti  con  device  cardiaco
impiantabile riduce il tasso di mortalita’.
- La  presenza  dell’infermiere  dedicato  all’attivita’  di  controllo  e
monitoraggio dei pazienti con devioce cardiaco impiantabile riduce i
tempi  di  lettura  dalla  ricezione  dalla  trasmissione  ed  eventuale
intervento.
Quesiti di ricerca per lo studio osservazionale di coorte retrospettivo
- Come impatta  la  presenza  della  figura  infermieristica  dedicata  al
controllo  e  monitoraggio  in  remoto  nei  pazienti  con  impianto  di
device cardiaco?
- Come  impatta  la  presenza  dell’infermiere  dedicato  al  controllo  e
monitoraggio in remoto nella riospedalizzazione del paziente affetto
da scompenso cardiaco portatore di device cardiaco impiantabile?
- L’attivita’  infermieristica  di  controllo  e  monitoraggio  in  remoto
riduce il tasso di mortalita’?
- La presenza dell’infermiere dedicato al controllo e monitoraggio in
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remoto dei pazienti con device cardiaci impiantabili riduce il tempo
di lettura delle trasmissioni?
- Quali  parametri  tecnici  e  clinici  si  manifestano  con  maggiore
frequenza  nei  pazienti  affetti  da  insufficienza  cardiaca  con
dispositivi impiantabili?
Quesiti di ricerca per lo Studio Qualitativo Descrittivo 
- Qual è l’esperienza dell’infermiere dedicato nell’attivita’ di controllo
e monitoraggio in remoto dei pazienti con dispositivi impiantabili?
- Quali  sono  i  fattori  facilitanti  e/o  ostacolanti  dal  punto  di  vista
clinico ed organizzativo nella gestione e monitoraggio in remoto dei
pazienti con scompenso cardiaco portatori di device impiantabile?
- Qual’e’  l’esperienza  formativa  dell’infermiere  dedicato  al




3.1 Razionale per la scelta della metodologia Mixed-Method
Nell’ambito  delle  ricerca  delle  scienze  della  salute  e  dell’infermieristica,
l’interesse per metodologie come quelle del Mixed-Method (MM) sono in
progressivo aumento (Paturzo et al.,  2016; Curry & Nunez-Smith, 2014).
Molteplici sono le ragioni che hanno favorito tale sviluppo. Primo fra tutti il
fatto che in questi contesti ai ricercatori interessa esplorare e comprendere
fenomeni  altamente  complessi  e  sfaccettati.  Essi  infatti  generalmente
studiano  dimensioni  come  la  salute  e  l’assistenza  all’interno  di  sistemi
dinamici e in continuo cambiamento, che proprio per le loro caratteristiche
necessitano di approcci di analisi multipli (Curry et al., 2013). La scelta di
utilizzare insieme ricerca qualitativa e quantitativa sotto questa prospettiva,
può  essere  quindi  considerata  una  strategia  appropriata  per  affrontare  la
complessità  delle  domande di  ricerca  (Reed et  al.,  2016;  Plano Clark  &
Ivankova, 2015; Sandelowski, 2014; Speziale & Carpenter, 2007). Inoltre, è
sempre  più  riconosciuta  la  necessità  che  nell’ambito  infermieristico  i
ricercatori  mirino  anche  a  sostenere  lo  sviluppo,  l'implementazione  e  la
valutazione degli interventi attuati (Doyle, 2015), e che i dati provengano da
diverse prospettive (Doyle, 2015). Il fatto di usare più metodi può inoltre
permettere  un  bilanciamento  dei  punti  deboli  e  dei  limiti  di  un  singolo
approccio (Plano Clark & Ivankova, 2015; Curry & Nunez-Smith, 2014).
Partendo da tali presupposti, in accordo con Andrew e Halcomb (2009), per
il presente progetto di ricerca è stata utilizzata una metodologia d’indagine
MM, con la finalità di studiare i i pazienti affetti da scompenso cardiaco e
portatori di device cardiaco impiantabile, da diversi punti di vista. La scelta
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è  avvenuta  considerando  anche  i  rischi  che  un  tale  approccio  può
comportare, soprattutto per un ricercatore novizio, e che si tratta comunque
di un sistema di ricerca relativamente nuovo e ancora in fase di evoluzione
(Bressan  et  al.,  2016a;  Halcomb  &  Andrew,  2009).  Inoltre,  nella  fase
progettuale è stata valutata anche la necessità di un supporto metodologico
esperto sia per la parte qualitativa, sia per quella quantitativa dello studio
(Creswell  & Plano  Clark,  2011;  Tashakkori  & Teddlie,  2009).  A livello
concettuale e teorico, invece, sono state esaminate le possibili criticità del
metodo scelto e dei potenziali ostacoli  e contraddizioni presenti  anche in
letteratura (Bressan et al.,  2016a). Proprio per il fatto che il MM utilizza
diverse  metodologie  e  disegni  di  studio,  esso  è  il  risultato  di  una
combinazione di diversi modi di interpretare la realtà, che può anche portare
a paradigmi opposti (Reed et al., 2016). Infatti, mentre la ricerca qualitativa,
nel tentativo di studiare i significati, i vissuti e i punti di vista della persona
(Fischer, 2006; Denzin & Lincon, 2005) può essere classificata all'interno
del paradigma interpretativista (che cerca la comprensione secondo un punto
di vista soggettivo), la quantitativa parte da quello empirista (che cerca di
misurare in modo oggettivoi fenomeni oggetti di studio) (Lincoln & Guba,
1985), anche se manca invece un accordo unanime sulla categorizzazione
del MM (Bressan et al., 2016a). Spesso esso viene classificato all'interno di
un paradigma pragmatico, principalmente per la rilevanza pratica dei relativi
risultati (Creswell & Plano Clark, 2011) e perché il metodo di ricerca viene
considerato “strumentale” al quesito d’indagine, dando il medesimo valore
alla  metodologia  sia  qualitativa  che  quantitativa  (Curry & Nunez-Smith,
2014). Tuttavia, l’adozione di metodi diversi legati a differenti paradigmi
nello stesso studio di ricerca, può portare ad una incompatibilità dei risultati
(Bryman,  2006).  Per  ovviare a  tali  discrepanze per  il  presente studio,  in
accordo con Creswell e Plano Clark (2011) e Polit e Tatano Beck (2012), il
MM  è  stato  semplicemente  considerato  un  approccio  pragmatico  che
permette al ricercatore di trovare soluzioni e risposte pratiche alle domande
di ricerca. Questa scelta ha permesso di evitare la necessità di categorizzare
ulteriormente il MM, considerandolo come un insieme ibrido di presupposti
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e valori  connessi  con la  natura della  realtà  e  della  conoscenza,  senza  la
pretesa di cercare definizioni assolute e risposte perfette ai quesiti di ricerca
(Plano Clark & Ivankova, 2015). Nello specifico dello studio sui pazienti
con scompenso cardiaco portatori  di  device cardiaci  impiantabili,  è stato
scelto lo studio MM Parallelo Concorrente (Tashakkori & Teddlie,  2003)
che utilizza sia il metodo qualitativo (con uno studio descrittivo qualitativo)
sia quantitativo (con uno studio osservazionale di coorte retrospettivo) in
modo complementare (Figura 4).
Figura 4. Rappresentazione del processo di ricerca mixed method
Tale  approccio  metodologico  è  stato  tra  i  primi  ad  essere  descritto  in
letteratura ed è tra i più utilizzati, anche da coloro che si avvicinano per la
prima volta a sistemi di ricerca MM (Creswell & Plano Clark, 2011). La
scelta che ha portato a preferire questa tipologia di ricerca per lo studio è
legata  al  fatto  che,  in  accordo  con  Morse  (1991),  il  vantaggio  di  usare
contemporaneamente  un  metodo  qualitativo  e  quantitativo  porta  a
raccogliere  dati  diversi  e complementari  sullo  stesso fenomeno indagato.
Inoltre, i tempi e i costi della ricerca si riducono (Creswell & Plano Clark,
2011;  Morse  &  Niehaus,  2009),  senza  per  questo  dover  rinunciare  alla
qualità e al raggiungimento di risultati utili per la pratica infermieristica. 
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Il MM parallelo concorrente è infatti rappresentato da un processo di ricerca
efficiente,  nel  quale  tipologie  diverse  di  dati  vengono  raccolti  durante
un'unica fase in modo indipendente e analizzati separatamente, con tecniche
tradizionalmente  associate  ad  ogni  metodologia  scelta  (Plano  Clark  &
Ivankova, 2015; Creswell & Plano Clark, 2011). I risultati ottenuti vengono
poi comparati e/o analizzati insieme con lo scopo di giungere a una visione
più completa del fenomeno indagato (Boswell & Cannon, 2009; Andrew &
Halcomb,  2009).  A  tale  scopo  è  stata  utilizzata  la  metodica  della
triangolazione  indicata  da  Foster  (1997)  con  la  finalità  di  corroborare  e
validare simultaneamente ad incrocio i risultati emersi da ogni singola parte
dello studio (Cipriani et al., 2013). Alla base di tutto il processo di analisi e
integrazione dei dati vi è l’idea che la dimensione fisiologica, l’evoluzione
cronica della patologia, la qualita’ di vista ed esperienza vissuta da questi
pazienti  e  le  competenze  che  sviluppano  gli  infermieri  nell'attività  di
monitoraggio  e  controllo  in  remoto  siano  per  molti  aspetti,  strettamente
interconnessi.
3.2      Fasi di sviluppo del progetto di ricerca
La  ricerca  infermieristica  è  rappresentata  da  un’indagine  sistematica,
finalizzata a produrre evidenze attendibili su aspetti importanti sia per gli
infermieri sia per gli assistiti,  partendo anche da problemi pratici, rilevati
attraverso l’agire professionale quotidiano (Polit & Beck, 2013). Alla base
del presente progetto si pone la convinzione che la ricerca sia il fondamento
da  cui  deriva  la  pratica  infermieristica  e  che  costituisca  un  elemento
importante  per  promuovere  interventi  evidence-based,  per  guidare  le
politiche sanitarie e per soddisfare le esigenze di salute emergenti in diverse
tipologie di pazienti (Bednash et al., 2014). 
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Uno degli  ambiti  che  suscita  da  decenni  l’interesse  dei  ricercatori  delle
scienze  sanitarie  è  costituito  dagli  outcome o  esiti  dell’assistenza
infermieristica e del paziente (Doran, 2013). In letteratura esistono numerosi
esempi sul ruolo protettivo che possono avere gli infermieri nei confronti
dei propri assistiti,  sul miglioramento della qualità delle cure e su aspetti
importanti  quali  mortalità,  tempi  di  degenza,  infezioni  e  sicurezza  del
paziente (Cho et al., 2015; Aiken et al., 2014). Mentre alcuni studi riportano
dati provenienti da numerosi paesi europei (Aiken et al.,  2014), risultano
ancora poco numerose in Italia ricerche finalizzate a dimostrare l’efficacia
delle cure infermieristiche e i loro effetti sui pazienti (Palese, 2014; Sasso,
2016).  Alcune indagini  sulla  percezione degli  infermieri  sul  ruolo svolto
nella  pratica  suggeriscono  che  essi,  anche  in  organizzazioni  complesse,
tendono ancora  a  lavorare  principalmente per  compiti,  svolgendo attività
legate soprattutto ai bisogni bio-medici dei pazienti (Elbright et al., 2003;
Pelletier  &  Duffield,  2003).  Questo  indica  il  persistere,  in  molti  ambiti
clinici e assistenziali, di una scarsa attenzione e un non completo utilizzo
delle  conoscenze  e  potenzialità  dell’infermiere  (Zanotti,  2003),
compromettendo la qualità dell’assistenza. Partendo da tali presupposti la
scelta  di  studiare  gli  aspetti  correlati  all’attivita’  del  controllo  e
monitoraggio in remoto nei pazienti affetti da scompenso cardiaco/aritmie
impiantati di device cardiaco e’ dettata principalmente da due elementi. In
primo luogo l’interesse è dovuto all’esperienza lavorativa come infermiera
della  ricercatrice  principale  che  quotidianamente  assiste  questi  pazienti,
seguita  da un'interesse sempre maggiore per le competenze specialistiche in
ambito cardiologico, come l'attività di monitoraggio in remoto. (Ong KM et
al.,  2016).  Numerose  ricerche  hanno  dimostrato  inoltre,  che  l’infermiere
svolge un ruolo importante nella gestione e assistenza di questi  pazienti,
garantendo buoni  risultati  sugli  outcome (Radini  et  al.,  2016) nonostante
non via siano ancora programmi di formazione standardizzata sul territorio
nazionale e in ambito accademico. (Barisone et al., 2017)
Per  sviluppare  e  dare  una  forma  all’ipotesi  di  studio  e  all’intera
progettazione sono state seguite le indicazioni degli autori: Plano Clark &
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Ivankova  (2015);  Polit  e  Beck  (2013);  Creswell  &  Plano  Clark  (2011);
Hurley et al (2010); Dawson (2009); Gerrish e Lacey (2006) e sviluppate le
seguenti fasi: 
Fase concettuale, utilizzata per identificare un problema di ricerca che fosse
significativo e valido nell’ambito dell’infermieristica.  Per comprendere la
rilevanza del problema scelto, una volta identificato il contesto clinico della
ricerca  è  stata  condotta  una  dettagliata  analisi  della  letteratura
sull'argomento e una metasintesi sui fattori che maggiormente incidono sulla
qualità  di  vita  dei  pazienti  con scompenso cardiaco  impiantati  di  device
(Tabella  1  e  2).   Per  verificare la  significatività  dell’ipotesi  di  ricerca il
ricercatore principale si è confrontato con clinici, pazienti e ingegneri clinici
esperi  in  ritmo  cardiaco  che  si  occupano  di  pazienti  portatori  di  device
cardiaci.  Dai  dati  raccolti  è  stato  possibile  identificare  il  contesto
d’indagine,  la  popolazione  oggetto  di  studio  e  l’ambito  concettuale  di
riferimento (Nursing Role Effectiveness Model di  Doran et  al.,  2002).  In
questo modo è stata formulata l’ipotesi di ricerca ed identificata la valenza
nella pratica infermieristica dei risultati dello studio. Infine è stato scelto
come metodo di ricerca il Mixed-Method Research.
Entrando nello specifico del modello concettuale, si è partiti dal presupposto
che gli studi sugli outcome permettano la costruzione di una base scientifica
e teorica forte per la pratica infermieristica (Maas & Delaney, 2004; Retting,
1990).  Come  sottolineato  da  Moritz  (1991),  infatti  è  importante  che  il
nursing sia  in  grado  di  spiegare  l'impatto  delle  cure  fornite,  proprio
utilizzando sistemi di misura come gli outcome di cura del paziente, capaci
di riflettere l’assistenza e l’agire infermieristico.
Per condurre il presente progetto di ricerca è stato scelto il “Nursing Role
Effectiveness Model” (NREM) sviluppato da Irvine e colleghi (1998). Esso è
mirato  a  identificare  il  ruolo  positivo  esercitato  dall’infermiere
nell’assistenza  e  la  sua  influenza  sui  risultati  di  salute  per  l’assistito.  Il
modello si basa sulla teoria dell’assistenza di qualità di Donabedian (Doran,
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2013)  ed  è  composto  da  tre  elementi:  struttura,  ruolo  degli  infermieri  e
outcome del paziente (Grove et al., 2007). 
Secondo quanto descritto dagli autori del NREM (Doran, 2013; Doran et al.,
2002; Irvine et  al.,  1998) il  primo elemento è composto da tre  variabili:
infermieri,  aspetti  organizzativi  e  pazienti,  outcome dell’assistenza.  Per
quanto  riguarda  le  prime  due  variabili,  la  qualità  dell'assistenza
infermieristica  è  rappresentata  da  elementi  quali  il  livello  di  esperienza,
conoscenza  e  abilità  del  professionista,  mentre  quelle  organizzative
includono il personale, il carico di lavoro e i modelli di assegnazione. Le
caratteristiche  dei  pazienti  che  possono  influenzare  la  qualità  delle  cure
comprendono invece il loro stato di salute e l’età, la tipologia e la gravità
della  malattia  e  la  presenza  di  comorbilità.  La  variabile  “ruolo
dell’infermiere”,  si  articola  in  ulteriori  tre  sotto-variabili:  ruolo
indipendente, dipendente e medico-assistenziale. Il primo è rappresentato da
valutazioni,  diagnosi,  interventi  messi  in  atto  autonomamente
dall’infermiere.  Il  secondo,  invece,  riguarda  l’attuazione  di  prescrizioni,
cure e indagini richieste mediche; infine il ruolo interdipendente riguarda
attività  e  funzioni  esercitate  dall’infermiere,  condivise  con  altri
professionisti sanitari. Infine, la variabile  outcome fa riferimento agli esiti
del  paziente  sensibili  alle  cure  infermieristiche  e  classificati  come:
prevenzione delle complicanze, risultati clinici (es. controllo dei sintomi),
conoscenza  della  malattia,  trattamenti  ed  effetti  collaterali,  risultati  in
termine  di  salute  (es.  benessere  fisico,  sociale,  cognitivo  e  self-care),
soddisfazione della persona e costi (Doran, 2013).
Gli aspetti principali del NREM sono stati indicati a seguire (Irvine et al.,
1998) e sintetizzati nella Figura 5: 
- la  capacità  dell’infermiere  di  impegnarsi  in  modo  efficace
esercitando  un  ruolo  autonomo,  dipendente  e  interdipendente,  è
influenzata da variabili individuali del professionista, dei pazienti e
delle di strutture organizzative;
- il ruolo interdipendente dell’infermiere dipende dalla sua capacità di
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comunicare e strutturare in modo comprensibile la propria opinione
rispetto al gruppo degli altri sanitari;
- l’infermiere,  il  paziente  e  le  variabili  strutturali  del  sistema
esercitano un effetto diretto sulla clinica, la pratica, la soddisfazione
e gli esiti di costo;
- gli errori terapeutici e di altri eventi avversi associati con la funzione
di  ruolo  dipendente  degli  infermieri  possono  influenzare  tutte  le
categorie degli outcome del paziente; 
- il  ruolo  interdipendente  dell’infermiere  può  influenzare  la  qualità
della  comunicazione interprofessionale e  il  coordinamento.  A loro
volta questi aspetti possono influire su altri importanti risultati per il
paziente  e  sui  costi  (es.  tempi  di  degenza,  mortalità,  costi  per
l’assistenza  domiciliare  dopo  la  dimissione,  accessi  non
programmati dal medico o in pronto soccorso, e riospedalizzazioni
non programmate).
Figura 5. Nursing Role Effectiveness Model (Tratto da Doran et al., 2002)
Tale modello è stato scelto come riferimento per il presente studio in quanto
si  ritiene  che  le  conoscenze  da  esso  derivare  possono fornire  delle  basi
conoscitive importanti per l’agire assistenziale infermieristico e la presa in
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carico  del  pazienteaffetto  da  scompenso  cardiaco  portatore  di  device
cardiaco impiantabile. Conoscere infatti le esperienze vissute dai pazienti
con questi dispositivi cardiaci e seguiti in remoto, le strategie messe in atto
per  gestirli  da  parte  degli  infermieri  dedicati  e  comprendere  come  la
presenza del dispositivo si relazionano tra loro, sono aspetti importanti che
possono  migliorare  l’assistenza  e  l’educazione  del  paziente,  sia  che
l’infermiere  agisca  in  autonomia,  sia  in  collaborazione  con  altri
professionisti.
Fase  di  disegno  e  progettazione,  ove  sono  stati  definiti  nel  dettaglio  il
disegno e  il  protocollo  di  ricerca,  le  tipologie  d’intervento,  i  sistemi  e  i
tempi di rilevazione, la popolazione da indagare, l’ampiezza del campione e
il  sistema  di  reclutamento.  così  come  il  protocollo  è  stato  più  volte
revisionato per ridurre al minimo eventuali lacune o errori. Al termine di
questa fase il progetto è stato sottoposto alla valutazione del Comitato Etico
Regionale Ligure.
Fase empirica, rappresentata dalla raccolta dati e loro predisposizione per
l’analisi statistica e qualitativa, in funzione delle loro specificità. Per la parte
quantitativa  lo  studio  è  stato  condotto  in  6  centri  della  Regione  Liguria
(Ospedale  Civile  di  Imperia,  Ospedale  Santa  Corona  di  Pietra  Ligure,
Ospedale  Villa  Scassi  di  Genova  Sanpierdarena,  Ospedale  Galliera  di
Genova, Ospedale Civile di Lavagna e Ospedale Sant'Andrea di La Spezia.
Mentre  per  quella  qualitativa  sono  state  condotte  10  interviste  semi-
strutturate. 
Fase  analitica,  data  dall’elaborazione  dei  dati  raccolti  sistematicamente,
finalizzata a verificare l’ipotesi di partenza e a dare una risposta ai quesiti di
ricerca.
Fase di divulgazione, caratterizzata dalla pubblicazione dei risultati e dallo
sviluppo di raccomandazioni per la pratica assistenziale basate sull’utilizzo




4.1 Disegno dello studio
Per l’indagine è stato scelto il Mixed-Method Research Design Concorrente
Parallelo composto  da  uno  studio  qualitativo  descrittivo  e  uno  studio
osservazionale di corte. Con il primo si è posta come finalità l’esplorare e
comprendere il significato delle esperienze vissute dagli infermieri che si
occupano dell'attività di  controllo e monitoraggio in remoto die  pazienti
impiantati di device cardiaci. I dati raccolti hanno fornito informazioni utili
a  comprendere  sulla  base  di  quale  know  out  si  fonda  la  competenza
acquisita per svolgere questa attività e quali sono i processi decisionali che
adottano  gli  infermieri  quando  effettuano  le  valutazioni  in  seguito  alla
lettura degli alert. Per la parte quantitativa l'obiettivo proposto è stato quello
di acquisire una descrizione epidemiologica della popolazione di riferimento
e di valutare, atraverso i dati derivati dai sistemi in remoto e dai sistemi di
analisi  della  congestione die  fluidi  nei  pazienti  con scompenso cardiaco,
come incide l'attività dell'infermiere dedicato al controllo e monitoraggio in
remoto sulla  riospedalizzazione.  Quest'ultima fase prevedeva di  acquisire
dati relativi alla clinica e alle note tecniche dal 1/1/2011 al 31/12/2016. Le
motivazioni  che  hanno  portato  a  scegliere  il  Mixed-Method  Research




Nello studio sono stati coinvolti 6 centri ospedalieri della Regione Liguria. 
4.3 Campione d’indagine
Per  la  parte  qualitativa  dello  studio  la  stima  iniziale  prevedeva  il
coinvolgimento degli infermieri che si occupano dell'attività di controllo e
monitoraggio  in  remoto,  con  la  possibilità  di  aumentarne  tale  numero
qualora i dati raccolti si fossero rilevati insufficienti (Holloway & Wheeler,
2009;  Speziale  &  Carpenter,  2007).  Il  campione  d’indagine  è  stato
strutturato  in  modo  da  poter  raccogliere  informazioni  sulle  esperienze
vissute dagli infermieri nello svolgere questa attività, considerando anzianità
di  servizio  e  anni  di  attività  nel  controllo  e  monitoraggio  in  remoto.  Ai
partecipanti  è stata  chiesta  la  disponibilità  ad essere intervistati,  di  poter
utilizzare l'audioregistrazione, garantendo la confidenzialità dei dati raccolti
e l’anonimato. 
Per la parte quantitativa dello studio, invece, era stato stimato che la raccolta
dati sarebbe avvenuta lungo un arco temporale pari a un anno solare e che la
numerosità  campionaria  necessaria  a  verificare  statisticamente  la
significatività  dei  risultati   fosse  pari  a  398  soggetti.  Tale  numerosità
campionaria  era  stata  ottenuta  fissando  la  numerosità  della  popolazione,
ponendo il livello di significatività al 5% e supponendo di voler compiere al
più  un  errore  di  stima  pari  al  5%.  Tale  numerosità  era  stata  calcolata
fissando la varianza del fenomeno al suo livello massimo, ovvero ponendo
la  proporzione  del  20%  della  popolazione  trattata  secondo  protocollo
standard a un tasso atteso del 10% nel gruppo intervento, con una soglia di
significatività  pari  a P= 0.5 (Conti  & Marella,  2012).  Considerato che il
campionamento adottato era di convenienza, tale valore è stato preso solo
come punto di riferimento. 
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Per  entrambi  i  campioni  per  arruolare  i  pazienti  sono  stati  utilizzati  i
seguenti criteri d’inclusione: soggetti impiantati di device cardiaco; adulti
con età uguale o superiore a 18 anni; che al momento dell’indagine erano
stati  arruolati  e/o  seguiti  attraverso  il  dispositivo  per  il  monitoraggio  in
remoto, con acquisizione di consenso informato al momento del rilascio del
dispositivo carelink e appartenenti alla classe NYHA 2-3-4.
I criteri d’esclusione hanno invece riguardato pazienti con trasmissione di
alert non riconducibile a aritmia o sincope e inefficacia della copertura di
rete  mobile  nel  luogo di  residenza/dimora  e  difficoltà  alla  comprensione
nella gestione e manutenzione del dispositivo al proprio domicilio.
4.4 Implicazioni etiche
I  dati  raccolti  durante  lo  studio  sono  stati  tutti  gestiti  secondo  quanto
previsto  dall’etica  della  ricerca  e  dal  diritto  alla  privacy,  assicurando
l’anonimità e la confidenzialità delle risposte fornite. La partecipazione allo
studio per quanto riguarda gli infermieri è stata volontaria. Ai partecipanti è
stato chiesto il consenso sia per la rilevazione, l’utilizzo di tutti i dati e delle
informazioni raccolte ai fini dell’indagine, sia l’autorizzazione a registrare
l’intervista e a prendere contestualmente appunti  scritti.  Ai partecipanti  è
stata garantita la possibilità di sospendere in qualsiasi momento la propria
partecipazione allo studio. I dati sono stati visualizzati, gestiti ed analizzati
esclusivamente dai ricercatori autorizzati. Per la conduzione dello studio è
stato  conseguito  il  parere  positivo  del  Comitato  Etico  Regionale  Ligure
(Allegato  n.  1),  previa  approvazione  del  protocollo  di  ricerca  e  degli
strumenti d’indagine.
4.5      Metodi e strumenti di rilevazione
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Per  la  parte  relativa  allo  studio  qualitativo  descrittivo  la  raccolta  dati  è
avvenuta  attraverso  la  conduzione  di  interviste  semi-strutturate,  faccia  a
faccia,  agli  infermieri  che  lavorano  nei  reparti  di  Cardiologia/UTIC  e/o
ambulatori di aritmologia degli ospedali selezionati per l'indagine.   Questa
tipologia di raccolta dati provenienti da più fonti, conosciuta anche come
triangolazione,  ha  permesso  di  ottenere  dei  risultati  accurati  sia
nell’ampiezza,  sia  nella  profondità  delle  informazioni  fornite  dagli
infermieri dedicati. (Speziale & Carpenter, 2007). A livello metodologico,
per le interviste è stato adottato un sistema narrativo con domande semi-
strutturate (DiCicco-Bloom & Crabtree, 2006; Cassell & Symon, 2004) (Un
esempio  d’intervista  è  riportato  nell’Allegato  n.  6).  Nel  corso  delle
interviste, le domande hanno subito delle variazioni, nel momento in cui si è
verificata  la  necessità  di  ampliare  o  approfondire  ulteriormente  temi
emergenti,  anche  in  funzione  dei  risultati  ottenuti  con  le  precedenti
interviste  (Molassiotis  & Rogers,  2012;  Balls,  2009).  Inoltre,  durante gli
incontri con i pazienti sono state effettuate annotazioni in merito ad aspetti
legati  alle  condizioni  cliniche  della  persona,  alla  comunicazione  non
verbale, alla manifestazione di emozioni e all’eventuale presenza di eventi
contestuali  significativi  per  l’indagine  (Penner  & McClement,  2008).  Le
interviste  sono  state  condotte  dal  ricercatore  principale,  previo
conseguimento di apposita formazione, nei tempi e luoghi concordati con i
partecipanti e audio registrate con il loro consenso. Qualora l'infermiere  lo
avesse desiderato è stata data la possibilità di prendere parte e partecipare
all'intervista  anche  ad  un  altro  collega.  Al  fine  di  garantire  una  elevata
qualità  dei  dati  e  del  contenuto  delle  interviste,  il  ricercatore  ha  sempre
trascritto le registrazioni audio subito dopo l’incontro (Gillham, 2005). Per
ogni intervista è stata prodotta una sintesi che è stata discussa col gruppo di
ricerca, così come eventuali aspetti significativi rilevati durante i colloqui
con  gli  infermieri.  Commenti  e  considerazioni  importanti  riportate  dagli
intervistati  sono  state  aggiunte  alla  guida  utilizzata  per  le  interviste
successive. Questa modalità di procedere è stata adottata in quanto ritenuta
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utile per confermare ulteriormente l'accuratezza dei dati raccolti e la loro
affidabilità (Molassiotis & Rogers, 2012). Dal punto di vita metodologico,
per la strutturazione e la conduzione delle interviste, in accordo con Kvale e
Brinkmann (2009), dall’ideazione del progetto fino alla presentazione dei
risultati  finali  sono  stati  seguiti  sette  passaggi.  Il  primo  ha  previsto  un
processo di teorizzazione, che ha riguardato la formulazione dell’obiettivo
dell’indagine e concettualizzazione dei temi da esplorare. In questa fase è
stata  definita  la  necessità  di  condurre l’intervista  e  il  come,  insieme alla
metodologia da adottare (Kvale & Brinkmann, 2009). Il secondo passaggio
ha  riguardato  la  definizione  del  disegno  dello  studio,  mentre  il  terzo  la
conduzione delle interviste vere e proprie. Gli step successivi hanno previsto
la trascrizione, analisi e verifica del contenuto delle interviste, per giungere
come settimo e ultimo passaggio alla divulgazione dei risultati  (Kvale &
Brinkmann, 2009). 
Per quanto riguarda invece la parte quantitativa dello studio, le informazioni
relative   ai  dati  clinici  e note tecniche sono state acquisite attraverso la
costruzione  di  una matrice  che  contemplava i  seguenti  campi:  Ospedale,
ditta, id patient, cognome e nome del paziente, data di nascita, sesso, data
impianto,  dispositivo,  diagnosi  basale,  classe  NYHA,  FE,  episodi  TV,
episodi FV, episodi di scompenso, numero di episodi trattati, ospedalizzato
dopo  controllo,  data  ospedalizzazione,  controllo  ambulatoriale  /
ospedalizzazione, disfunzione batteria, modalità di programmazione, totale
delle  trasmissioni,  numero  di  trasmissioni  perse,  tempo  intercorso
dall'ultima trasmissione alla lettura, decesso, data decesso.
Successivamente  è  stato  condotto  un  lavoro  di  analisi   statistica  con
software  Microsoft  Excel  2010  e  Statistical  Package  for  Social  Science
(SPSS  per  Windows,  IBM,  New  York)  versione  23  e  avvalendosi  della
consulenza di uno statistico.
4.6 Rilevazione dei dati
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Sono state condotte mediamente tre rilevazioni per centro, con una media di
impegno di circa 6-8 ore per giornata. Il ricercatore principale ha selezionato
e registrato in un apposito database i dati relativi ai pazienti arruolati per lo
studio. I pazienti e i relativi dati clinico anamnestici sono stati estrapolati dai
database relativi ai centri oggetto di  indagine. 
A ciascun paziente incluso al momento della registrazione è stato attribuito
un codice alfanumerico di quattro caratteri. Tale codice e la data di nascita
sono stati  gli unici dati inseriti nel database che hanno permesso di risalire
all'identità del paziente.
Per  sicurezza  è  stato  predisposto  un  altro  database  con  il  codice
identificativo, associato a nominativo paziente e data di nascita a cui risalire
in caso di necessità.
4.7 Rigore metodologico
Per quanto riguarda il rigore metodologico per la parte qualitativa i criteri di
credibilità,  affidabilità  e  trasferibilità  hanno  sempre  guidato  tutte  le  fasi
dello  studio con la  finalità  di  aumentare  la  validità  dell’approccio scelto
(Graneheim & Lundman, 2004). Il gruppo di ricerca ha discusso più vote
l'analisi  dei  dati  per  assicurare  l'accuratezza  del  processo  analitico  e  la
credibilità  dei  risultati.  Inoltre,  da  un  punto  di  vista  metodologico,  le
registrazioni e i dati raccolti sulle riflessioni dei ricercatori insieme ad un
continuo  confronto  hanno  permesso  di  evitare  lo  sviluppo  di  eventuali
pregiudizi. 
Per la parte quantitativa dello studio invece il ricercatore principale, con la
collaborazione degli infermieri coinvolti nei centri arruolati ha acquisito i
dati derivanti dai sofware per i monitoraggi in remoto e le cartelle cliniche
die pazienti arruolati e consultazione die programmi specifici di follow up
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cardiologico per acquisire dati derivanti dai referti ecocardiogramma e sdo
per diagnosi e decesso. 
4.8 Analisi dei dati
Per analizzare il  contenuto delle interviste è stato adottato il  Framework
Method, conosciuto anche come  Framework Analysis (Sasso et al., 2015).
Esso è stato scelto in quanto adatto a studi dove le informazioni raccolte
sono  eterogenee  (Sasso  et  al.,  2015).  Tale  metodo,  inoltre,  consente  al
ricercatore  di  esplorare  i  dati  in  profondità  mantenendo  un’efficace
tracciabilità e trasparenza nel processo di analisi, garantendone la rigorosità
e la credibilità dei risultati (Ritchie & Lewis, 2003). Una volta trascritte le
interviste  il  ricercatore  principale,  in  accordo  con  Green  e  Thorogood
(2014), Gale et al. (2013) e Pope et al. (2007), ha analizzato i dati seguendo
alcuni passaggi metodologici. Inizialmente è avvenuta una familiarizzazione
con  il  contenuto  delle  interviste  ascoltando  più  volte  le  registrazioni,
rileggendo  le  trascrizioni  e  annotazioni,  e  prendendo  appunti  (Green  &
Thorogood,  2014).  La  seconda  fase  ha  previsto  un  processo  di  analisi
tematica  e  codifica,  ovvero  una  lettura  riga  per  riga  delle  trascrizioni  e
l’applicazione  di  “etichette”  o  codici  a  tutto  quello  che  veniva  ritenuto
importante o significativo (Green & Thorogood, 2014; Gale et al., 2013).
L’attribuzione di codici è avvenuta sia attraverso un approccio deduttivo, sia
induttivo; infatti, mentre alcune codifiche sulle competenze infermieristiche
state  definite  a  priori  con  l’aiuto  die  document  di  consenso  ESC
(Aggiungere  referenze  CCNP CORE  COMPETENCE),  altre  sono  state
identificate in funzione del contenuto delle interviste (Elo & Kyngäs, 2008).
Terminato tale passaggio è stato sviluppato un framework analitico, ovvero i
vari  codici  sono  stati  raggruppati  e  usati  per  analizzare  ulteriormente  le
interviste e aiutare il ricercatore a rispondere ai quesiti di ricerca (Sasso et
al.,  2015).  A  questo  punto  dell’analisi  il  framework analitico  è  stato
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applicato  a  tutti  i  dati  e  sono  stati  definiti  dei  descrittori  (Green  &
Thorogood,  2014;  Gale  et  al.,  2013;  Pope  et  al.,  2007).  Infine,  è  stato
elaborato un diagramma di analisi che ha permesso di sintetizzare e astrarre
i risultati. Per garantire la rigorosità delle analisi e delle interpretazioni dei
contenuti delle interviste, tutti i passaggi sono stati condivisi con due esperti
metodologici di ricerca qualitativa.
L’analisi  statistica  dei  dati  della  parte  quantitativa  dello  studio  è  stata
effettuata utilizzando i software Microsoft Excel 2010 e Statistical Package
for Social Science (SPSS per Windows, IBM, New York) versione 23.0. La
variabile  indicatore  di  outcome  è  il  tasso  di  riammisiione  ospedaliera,
espresso in percentuale separatamente per i due gruppi STUD e CTRL. Il
livello  di  significatività  della  differenza  tra  i  due gruppi  è  stato valutato
mediante  il  test  del  Chi  Quadro  di  Pearson,  fissando  il  livello  di
significatività  statistica  a  p≤0.05. Inoltre  sono  state  studiate  in  ambito
multivariato  come  possibili  fattori  predittivi  di  ricovero  ospedaliero  le
seguenti variabili: Età (variabile contnua o stratificata per gruppi), tipi di
device  (4  livelli),  diagnosi  basale,  classe  NYHA,  frazione  di  eiezione,
numero di episodi trattati, disfunzione della batteria, note rilevanti derivate
dai cateteri atraile e ventricolari, numero di trasmissioni, riospedalizzazioni
e decessi.  L'appartenenza al gruppo STUD e CTRL è stata inclusa come
ulteriore covariata. 
Al  fine  di  valutare  l'impatto  dell'infermiere  dedicato  attraverso  il
monitoraggio  in  remoto  sull'ospedalizzazione,  la  variabile  dipendente
utilizzata per la regressione logistica sarà „ospedalizzato“ con due livelli a
risposta  dicotomica,  si  o  no.  L’esame  delle  distribuzioni  e  le  statistiche
riassuntive di ogni campo indagato,  è  stata adottata la  metodologia della
statistica descrittiva (media e deviazione standard).  Per valutare eventuali
differenze si è fatto riferimento al test della varianza (ANOVA).
4.9 I sistemi di monitoraggio della congestione fluida nei pazienti 
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con scompenso cardiaco
La  popolazione  di  studio  è  stata  studiata  attraverso  due  sistemi  di
monitoraggio della  congestione  die  fluidi  delle  ditte  Medtronic e  Boston
Scientific. Per i clinici, la sfida è identificare e gestire quei pazienti a rischio
di decompensazione clinica e il conseguente ricovero in ospedale.
La congestione fluida è la ragione principale per i ricoveri ospedalieri con
insufficienza  cardiaca.  Tipicamente,  i  medici  usano  segni  e  sintomi  per
valutare  i  pazienti  per  l'accumulo  di  liquidi,  ma  questi  segni  e  sintomi
possono  verificarsi  relativamente  tardi  nel  processo  di  sviluppo  della
congestione.  Alcuni  pazienti  possono  sviluppare  giorni  di  congestione
subclinica o addirittura settimane prima dell'inizio dei sintomi e dei segni
clinici.(Fonarow GC, 2006).
Altri  parametri  fisiologici  possono  anche  modificarsi  prima  della
presentazione dei segni e sintomi.(Adamson PB et al., 2004). Monitorando i
cambiamenti in questi parametri fisiologici i clinici possono essere in grado
di migliorare i risultati  in termini di outcome. La capacità dei dispositivi
impiantabili  di  continuare  monitorare  le  tendenze  cardiache  e  il  fluido
intratoracico  può  fornire  un  allarme  precoce  di  cambiamenti  nello  stato
cardiaco, incluso l'imminente sovraccarico di liquidi, e successivamente può




Il  personale  dedicato  al  monitoraggio  in  remoto  possono  rivedere  le
tendenze  del  dispositivo  tramite  Cardiac  Compass  o  rapporti  di  gestione
dello  scompenso  cardiaco.  Entrambi  forniscono  fino  a  14  mesi  di
allineamento di informazioni temporali sullo stato del fluido potenziale e
altri parametri relativi allo scompenso cardiaco, compreso:
• OptiVol Trends *
• AT / AF
• Frequenza ventricolare durante AT / AF
• Attività del paziente
• Tasso notturno di riposo
• Variabilità del battito cardiaco
• Stima percentuale
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Inoltre,  i  report  forniscono  anche  annotazioni  di  programmazione  e  di
interrogazione come segue:
• Valutazione durante una visita in ufficio: "I"
• Valutazione durante una sessione di monitoraggio domestico: "I"
• Modifica dei parametri del dispositivo: "P"
OptiVol Trends e Heart Failure Management Report (HFMR) come a intero
dovrebbe essere usato con la valutazione clinica del paziente per fornire il
immagine diagnostica.
Se  i  valori  "I"  e  "P"  sono  registrati  per  un  giorno,  solo  la  "P"  viene




L'impedenza toracica e OptiVol possono essere uno strumento utile. Alcune
delle utilità includono:
• Uno strumento di valutazione che fornisce informazioni essenziali sulla
stato clinico del paziente;
• Migliora la gestione della malattia attraverso l'assistenza alla titolazione e
alla stabilizzazione della malattia  e della terapia  attraverso il monitoraggio
continuo dello stato del paziente.
• Uno strumento educativo per i pazienti in terapia e aderenza dietetica
I  risultati  di  MID-HEFT,  uno  studio  di  fattibilità,  ha  indicato  che
l'impedenza intratoracica (Yu CM et al, 2005):
•  Correla  con  le  misure  fisiologiche  dell'insufficienza  cardiaca  come  le
pressioni capillari polmonari (PCWP);
• Precede i sintomi del paziente e l'aumento di peso di due settimane;
I cliniciche usano le tendenze di OptiVol hanno indicato quanto segue:
• Rilevazione di eventi clinicamente rilevanti tra cui:
- scompenso della congestione polmonare / insufficienza cardiaca (Germany
R et al., 2007, Small RS et al., 2007)
- Inizio della fibrillazione atriale (Small RS et al., 2007)
- Polmonite( Vollmann D., 2008)
- Disconnessione del piombo (Repoley J., 2006)
• Le tendenze di OptiVol hanno mostrato utilità clinica in associazione con
altri  dati  del  dispositivo  come  la  variabilità  della  frequenza  cardiaca,  la
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5.1 Dati provenienti dalle interviste 
Per quanto riguarda la parte qualitativa dello studio sono stati intervistati, 7
infermieri  che  si  occupano  del  controllo  e  monitoraggio  in  remoto.  Le
caratteristiche  dei  partecipanti,  anzianità  di  servizio  e  anni  dedicati  al
controllo e monitoraggio in remoto, livello di istruzione sono riportati nella
Tabella 3 La durata media delle interviste è stata di 73,75 minuti (minimo
55' – massimo 90 minuti). Le interviste sono state condotte tra il mese di
Marzo 2017 e Dicembre 2017.
Il campione è composto per l'86% dal  genere femminile e il 14% dal genere
maschile, con un'età di 49,57 anni.
Il 70% del campione è in possesso del Diploma Regionale e un 30% è in
possesso  di  un  Master  di  1°  livello  in  Coordinamento.  Il  72%  degli
infermieri  intervistati  lavora  attualmente  in  sala  di  elettrostimolazione  e
elettrofisiologia e svolge attività  anche in  ambulatorio di aritmologia,  un
14%  lavora  attualmente  in  sala  di  emodinamica  e  il  restante  14%  in
ambulatorio di aritmologia.
L'età media di anzianità professionale è di 21,71 anni, mentre l'età media di



























32 anni 5 anni









23 anni 5 anni
I03 42 M Osp. Civile diLavagna
Diploma
Regionale Sala emodinamica 13 anni 7 anni
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32 anni 7 anni
Tabella 3. Caratteristiche demografiche degli infermieri intervistati
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Dall’analisi delle interviste è stato possibile identificare sette temi principali
e relativi sotto-temi:
  
 Conoscenze possedute e acquisizione di competenze specialistiche 
  L'attività di controllo in remoto nei carichi di lavoro 
 Apprendimento attraverso la pratica 
 Rapporto di fiducia ed essere un punto di riferimento 
 Bisogno di ricevere informazioni 
 Decision making 
 Riduzione dei ricoveri
I temi e le relative parti di interviste sono riportate nelle Tabelle 4.
75
Tabella 4/A. Temi principali e parti significative estratti dalle interviste 






Possedere  delle  conoscenze  di  base  in  ambito
cardiologico
I01 [..Io penso che dipenda intanto dalle competenze che
uno  ha.....dalle  conoscenze  che  uno  ha  in  campo
cardiologico, perchè se è un nuovo arrivato e che sa poco
di cardiologia la formazione dura anche un anno......se le
conoscenze  cardiologiche  sono adeguate  io  penso  che  in
6/8 mesi insomma....ce la faccia....]
I02 [...Se uno tipo E.  che è  proprio a  digiuno completo,
secondo  me  un  anno  è  anche  poco...perchè  se  non  ha
proprio idea di cosa sia un sensing, non sa nulla di nulla...la
vedo dura, è difficile.....]
I03 […Secondo me qualche mese....due tre mesi....]
I04 [….Se però ha già nozioni di cardiologia...io ho iniziato
con i loop recorder, i  loop recorder hanno soltanto tracce
elettrocardiografiche, monotraccia...]
I06 [...Come formazione per noi che siamo in cardiologia,
ovviamente  è  più  facile,  a  livello  di  interpretazione  del
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tracciato,  dell'approccio  al  paziente....per  il  collega  che
arriva dalla chirugia ovviamente se non ha a che fare con i
tracciati  tutti  i  giorni,  l'apertura  rapida  ha  bisogno  ha
bisogno di un pò di tempo.....noi....io devo dire la verità che
ci ho messo...non so bene quantizzare  il tempo, però una
volta  che,  almeno  è  stato  per  me,   una  volta  capito  il
meccanismo  per  la  lettura  dei  remoti....passando  e
riuscendo a passare ovviamente, perchè se ci stai una volta
alla settimana o una volta ogni quindici giorni, ovviamente
diventa più faticoso...se tu stai almeno una mezzora tutti i
giorni....tre  quarti  d'ora,  se  non  l'ora  all'inizio.....tutti  i
giorni sui remoti, poi diventa una cosa che è più facile da
fare]
I07 [..perchè per quanto riguarda la lettura dei remoti  c'è
una  grossa  base  che  riguarda  proprio  funzione  del
dispositivo  che  significa  saper  leggere  e  interpretare  i
dati...per cui anche il personale che proviene dal reparto di
cardiologia, non è assolutamente preparato a gestire questo
tipo  di  problematiche...percui  i  tempi,  ovviamente   si
prolungano....]
I05  [...Beh  dipende  quanto  tempo  ci  dedichi  al  giorno,
secondo  me  un  paio  di  mesi....però  dipende  anche  da
quanto tempo si dedica alla settimana....per un collega che
non sa niente di cardiologia, allora molto di più, bisogna
insegnargli proprio le basi.....la terminologia.....Due – tre
mesi....ma non c'è un tempo standardizzato, perchè ognuno
ha anche la sua curva di apprendimento, c'è chi fa prima e
chi ha bisogno di più tempo.....]
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I07  [..sicuramente  personale  esterno  al  reparto  di
cardiologia  avrà  da  studiare  elettrocardiogramma  e  come
funzionano  i  vari  tipi  di  dispositivi...un  paio  di  mesi
sicuramente solo per  quello,  il  personale che arriva dalla
cardiologia....2-3  mesi  più  o  meno,  giusto  per  avere  una
leggera infarinatura, su come funziona il pace maker, cosa
vuol  dire  soglia,  cosa  vuol  dire  sensing,  cosa  vuol  dire
resistenza...che  non  sono  dati  cosi'  scontati...rialzo/
abbassamento della  resistenza che sono dati  che possono
significare  delle  case  completamente  diverse...anche  lì
insomma  ci  vogliono  un  paio  di  mesi  e  dei  corsi
specifici....personale che lavora in aritmologia, che conosce
funzione  e  funzionalità  del  pace  maker  bene,  ci  metterà
meno  per  riuscire  ad  adattarsi....a  riuscire  a  gestire  le
trasmissioni in remoto ecco...quello si..]
Conoscenza dei software
I01 [...Beh all'inizio abbiamo un pò zoppicato......si proprio
come training di programma, lì perchè poi ti uscivano delle
cose  che  non  sapevi  e  quindi  dovevi  contattare
l'ingegnere......all'inizio è sempre più complicato come tutte
le  cose,  però io  penso che  in  sei  mesi  poi  siamo partiti
bene.....]
I02  [..  è  un  discorso  personale  di  apprendimento,  è
questione  di  imparare  a  usare  un  programma...se  lo
usi......certo che se lo apri una volta al mese....ma se tutte le
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settimane, due-tre volte lo apri...fai presto ad imparare ...è
un programma..]
I04 [..Ma non è cosi' semplice lettura secondo me, non è
intuitivo, anche se i programmi sono migliorati. Ogni ditta
comunque ha la sua specificità, e devi sapere come inserire
i pazienti, devi applicarti su di ognuno....io ad esempio, ho
grosse  difficoltà  sulla  lettura  dei  pace  maker...cosa  più
semplice  sugli  ICD  e  CRT.....sui  pace  maker  della
Medtronic in realtà poi alla fine, scarico e chiedo, ancora
adesso....]
I05 [..Esatto,  chi fa questo lavoro in questo ambito,  oltre
all'assistenza di base deve possedere e acquisire anche delle
competenze specialistiche, che per certi aspetti sono anche
molto  molto  tecniche....anche  perchè  ad  esempio  se  ci
dicono "C'è da controllare la soglia...." uno deve sapere di
cosa si sta parlando..]
I06  [..  all'inizio  erano  un  pò  più  faticosi......faticosi  da
gestire,  perchè alcune cose che  trovavi  non sapevi  come
salvarle,  come gestirle....intanto conoscere il meccanismo
della  lettura,  una  volta  imparato  il  meccanismo  della
lettura  sapere  come  salvare  certe  informazioni,  come
metterle da parte, come ricordarsele, come salvarle su un
data base...se si poteva fare li sopra o se si doveva fare da
parte....all'inizio  è  stato  un  pò  ostico  nello  studiare  il
meccanismo...poi  una  volta  entrati  nel  meccanismo direi
che piano piano...che poi ripeto, nel mio caso, a me piace
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molto.....ma  all'inizio  ho  dovuto  imparare  proprio  la
gestione.....dei  software,  delle  letture,  del  programma  in
generale e della lettura dati.....però, penso che per me che
lavoravo in cardiologia e prima lavoravo in chirurgia, se
avessi  dovuto  farlo  ai  tempi  della  chirurgia...erano anni
diversi, tempi diversi.....non sarebbe stato facile, come farlo
ai tempi della cardiologia...]
Formazione ricevuta e auto-apprendimento
I03   [...Si,  ma  non  ci  hanno  spiegato  come  fare  (le
ditte)....non  abbiamo  fatto  corsi,  siamo  stati  autodidatti,
chiedendo ai medici che probabilmente ne sapevamo meno
di noi...anzi se ne sono un pò defilati.....La nostra fonte è
stato  il  Dott. B.,  il  nostro  primario  che  ci  credeva  e  gli
ingegneri....]
I06  [..per  quanto  riguarda  me  ho  fatto  all'inizio  la
conoscenza con le varie ditte, del software, di come viene
utilizzato....poi  sono stata nei  centri  delle  varie  ditte  che
poi è come farlo sul campo e poi tanta tanta formazione sul
campo.....cioè  proprio  la  gestione  dei  software  e  poi
imparare l'utilizzo dei software l'ho fatto direttamente sul
campo,  oltre  l'orario  di  lavoro....sempre  oltre  l'orario  di
lavoro...una  cosa  fatta  sempre  extra....e  poi  piano  piano
l'acquisizione  e  l'abilità  comunque  l'ho  fatta  nel
tempo..progressivamente dopo aver imprato come si usano
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i software...]
I07  [...in  passato  remoto  conoscenza  dei  sistemi  e
funzionalità  dei  pace  maker  come  conoscenza  di
aritmologia,  poi  quando sono venuta  qua  c'è  stata  A.  un
software  che  mi  ha  introdotto  alla  lettura  dei  remoti.
Abbiamo  fatto  anche  un  corso  insieme  che  è  stato  utile
almeno,  secondo  me  andrebbe  fatto  con  una  cadenza
periodica...di  diverse  ditte,  una  due  volte  all'anno,  giusto
per cercare di rispolverare le conoscenze.....]
I01 [...Principalmente da autodidatta.......anche se in realtà
io sono andata a fare un corso M.......a no erano venute
tutte le ditte a farci un mini corso, poi mi ricordo che non
eravamo ancora partiti e mi ricordo che eravamo andate a
Milano io e R. e mi ricordo che erano tra l'atro...era stato
meglio perchè c'erano centri e colleghi che lo usavano in
Italia  da  tanto  tempo  e  sai,  come  dici  te...da  ognuno
assorbi qualcosa e lo porti poi.....]
I05  [..Allora,  prima  ci  hanno  fatto  vedere...le  ditte.....il
programma,  insomma  un  minimo  di  corso  le  ditte  ce  lo
hanno  fatto,  ma  molto  basic....però  poi  praticamente
abbiamo imparato sul campo,  facendolo......a parte  che le
ditte periodicamente aggiornano i software, ma ancora oggi
continuiamo ad imparare perchè i programmi di ogni ditta
sono immensi.....ci sono un sacco di cose da sapere, che si
possono valutare...]
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I02 [..C'è  secondo me prima di  conoscere il  programma
devi sapere che cosa guardare...poi alla fine è quella cosa
lì...perchè alla fine è come se avessi il paziente lì e come se
lo  stessi  interrogando  con  il  programmatore,  niente  di
più....]
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Tabella 4/B. Temi principali e parti significative estratti dalle interviste
Temi Estratti delle interviste
Attività  di
controllo  in
remoto   e
organizzazion
e del  lavoro
Come  viene  programmata  l'attività  di  controllo  in
remoto
I01 [..Allora la nostra giornata tipo era partita molto bene,
nel senso che soprattutto mercoledi che una di noi ha il
pomeriggio, arriva due ore prima che inizi l'ambulatorio e
fa  il  controllo  remoto...e  questa  persona  che  arriva  a
quell'ora  ha un'ora e mezza, due ore il tempo che ci vuole
per fare i controlli...]
I02 [..Perchè noi facciamo sia sala che ambulatorio.....]
 I01 [..No però questa è una cosa veramente bella, perchè
te li segui dall'inizio.....a volte si parla di riorganizzazione
del lavoro....no mettiamo solo persone dedicate alla sala,
però  io  ti  dico  la  verità,  a  me  personalmente  non
piacerebbe perchè poi li perdi, tu metti il  defibrillatore e
non  conosci  la  sua  storia,  non  sai  niente  di  questa
persona.....invece noi li vediamo prima, li vediamo duante
e  li  vediamo  dopo...anzi  a  volte  capita  che  alcuni  li
seguiamo da molto tempo prima dell'impianto perchè noi
abbiamo  anche  l'ambulatorio  dello  scompenso  cardiaco,
quindi ci dedichiamo anche quello quindi li vediamo li per
molto  tempo,  poi  si  arriva  a  un  certo  punto  che  hanno
bisogno del CRT.....]
I04  [..Voglio  aggiungere  qualcosa  alla  domanda
precedente, sia io che lui (il mio collega), ma senza dirci
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nulla  i  monitoraggi  in  remoto  li  controlliamo  da
casa...perchè  comunque  qui  a  lavorare  non  abbiamo
sempre il tempo.....a casa abbiamo più tranquillità e più
tempo per conoscere meglio il programma......]
I04  [..Io  arrivo  alle  8,  faccio  subito  i  controlli  in
remoto...se  funziona  la  rete  internet  perchè  ultimamente
abbiamo  dei  problemi.....e  poi  continuiamo  a  guardarli
nell'arco  della  mattinata  tra  una  cosa  e  l'altra....a  fine
mattinata dopo aver fatto tutto il resto..]
I06  [..Allora  noi  ci  siamo  date  un'organizzazione  che
putroppo non riusciamo a mantenere...pero' noi abbiamo
dato per ogni ditta una data di scadenza di trasmissione,
cioè ogni primo lunedi del mese, ogni secondo, ogni terzo
e cosi' diverso per ogni ditta, cosi' noi sappiamo che non
ci  accavalliamo  troppo,  di  modo  che  se  un  paziente  ci
chiama  perchè  noi  diciamo  ai  pazienti  di  chiamarci  se
avete fatto una trasmissione extra o se c'è stato qualche
evento, perchè noi non possiamo saperlo se non apriamo il
programma...poi per noi sarebbe dedicato il lunedi, lunedi
pomeriggio...]
I06 [..ma sforiamo, praticamente sempre..oltre l'orario di
servizio, però a meno che non ci sia tutto il personale e il
lavoro  non  è  ben  coordinato,  non  riusciamo  il  lunedi  a
leggere sempre tutti i remoti.....quindi abbiamo questi tre
giorni di tolleranza dichiarati nel consenso in cui dobbiamo
leggere la trasmissione..]
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Inserire l'attività di controllo in remoto tra un lavoro e
l'altro
I05 [..Il problema che ad oggi,  questa attività la stiamo
facendo  nei  ritagli  di  tempo...perchè  nel  frattempo
abbiamo  l'ambulatorio....ad  esempio  stamattina  non  è
riuscito  nessuno  perchè  l'attività  era  a  pieno  regime  e
abbiamo  un  collega  in  malattia,  una  è  di
pomeriggio.......l'ha  fatto  una  dottoressa  finito
l'ambulatorio, ma perchè abbiamo questa dottoressa che
lo  fa  perchè  gli  piace,  è  scrupolosa......altrimenti  o
saltavamo quei cinque minuti  di pausa per prenderci un
caffè o lo faceva A. prima di uscire....ma sempre nei ritagli
di  tempo......e  non  sempre  si  riesce  a  fare  tutti  i
controlli.....se ce ne sono tanti....]
I01  [..Invece  adesso  è  un  casino...abbiamo  problemi  di
organico e di personale...ci arrabattiamo... quindi facciamo
questa attività tra un paziente e l'altro....]
I02 [..il Dott. M. ultimamente ha detto a tutte le ditte di
mandare  via  mail  gli  allarmi  rossi,  perlomeno  se  quel
giorno lì siamo proprio incasinati che non riusciamo ad
aprirle.....però dalla mail vedi almeno se c'è qualcosa da
aprire, un ERI, una scarica, un impedenza che è andata
fuori  range,  qualsiasi  cosa...arriva  li,  se  proprio  non
riesco a vedere il controllo in remoto in toto, almeno se c'è
una bandierina rossa la vado a vedere...]
I06 [...E' un pò difficile mantenere questa attività...perchè
spesso siamo in due o se siamo in tre magari una di noi,
deve  supplire  all'ambulatorio  e  diventa  tutto  più
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complicato.
Se ci siamo tutte e tre l'organizzazione va, però purtroppo
tutte  e  tre  non ci  siamo mai,  quindi  a  turno uno manca
sempre.....e quindi cerchiamo di inserire questa attività...di
solito  comunque  a  fine  mattinata. Se  la  collega  non  è
impegnata nell'attività di sala già dalla mattina, se no a fine
mattinata.......purtroppo  a  volte  si  trascina  qualche
trasmissione in più, però...]
Tabella 4/C. Temi principali e parti significative estratti dalle interviste




Esperienza derivata dai casi
I06  [..questo  paziente  qua che  invece  è  deceduto....questo
paziente qua è stato forse uno dei primi pazienti impiantati
di  CRT-D.  Io  l'ho  visto  arrivare  in  carrozzina,  non
camminava...era  proprio  disperato...insomma  gli  abbiamo
fatto la visita, gli abbiamo fatto parecchi esami, lo abbiamo
arruolato,  gli  abbiamo  fatto  l'impianto  e  dato  il
remoto.....insomma  questo  paziente  qui,  piano  piano...era
scompensato  guarda  in  una  maniera  mostruosa....piano
piano dicevo, è andato migliorando.....mi ricordavo che noi
lo  seguivamo  anche  da  casa...la  curva  era  migliorata
tantissimo,  l'impedenza  era  migliorata.....i  dati  erano  tutti
sensibilmente migliorati  e quando lui veniva ai controlli lo
vedevamo che stava  meglio, non era più in carrozzella....e
lui  lo  vedevamo  che  era  proprio  felicissimo.....vedere  il
paziente...toccare  con  mano...lo  vedevi  proprio....ci
ringraziava  sempre....ripeto  era  uno dei  primi  impianti  di
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CRT-D.....era per noi un piacere vederlo, perchè vedevamo il
suo miglioramneto nel tempo....questa cosa per me è stata
proprio,  lo  dico  sempre....poi  lui  è  deceduto  per  altri
problemi, però ha portato tanto tempo il defibrillatore....]
I05 [..Casi  ce ne sono tanti....beh l'ultimo ultimo è venuto
stamattina,  ho fatto  il  controllo  in  remoto lunedi,  abbiamo
visto delle tachicardie, le ho fatte vedere al medico ed era la
quinta volta che aveva queste tachicardie nell'arco di due tre
settimane e il medico le ha controllate, ha controllato il caso
anche  con la  documentazione  che  avevamo dei  precedenti
controlli  e  lo  abbiamo  fatto  venire.....stamattina....è  stato
visitato e gli abbiamo aggiunto della terapia, ora lo teniamo
sotto controllo e vediamo se con questo nuovo aggiustamento
della terapia passano queste tachicardie...o se ne subentrano
altre  o  se  è  necessario  programmare  un  eventuale
ablazione...]
I01 [..A me è rimasto impresso , è un reveal...un loop...una
signora che era venuta da noi per sincope sospette...perchè a
noi  le  descriveva  sempre  in  modo  strano...poi  gli
impiantiamo un loop e viene a fare la medicazione....quindi a
rimuovere i punti dopo 10 giorni...lei era li su questo lettino
e mi dice..."ma lo sa Signora che l'altro giorno mi è successa
una  cosa....mi  sono  addormentata  in  corriera  e  avevo  la
testa appoggiata sul...diciamo sul sedile...e che una signora
che era vicina a me mi ha chiamato chedendomi se stavo
male....io  lì  per  lì  ho  detto  di  no,  che  mi  ero
addormentata.....però ho sta cosa che mi frulla in testa...."Io
ho detto...mhh...aspetta a me va....prendo la testina, la metto
sopra...allora  quel  giorno  che  lei  descriveva  che  si  era
addormentata  aveva  una  pausa  di  7  secondi...sette...come
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cavolo ha fatto......a me era rimasta impressa quella paziente
in  una  maniera...perchè  lei  non  stava  male,  si  era
addormentata.....poi ne aveva tantissime altre, tante erano di
notte quindi dici....magari dorme veramente e questa qua mi
era rimasta impressa perchè dico...cazzarola...ecco il loop, il
reveal per fare la diagnosi di asistolia....]
I04 [..Per me è stato .....con il  monitoraggio carelink della
M., un uomo che svolgeva un attività edile, quindi saliva sui
ponteggi, sui tetti, un'attività pericolosa e ci era stato inviato
dalla  neurologia perchè si  sospettava,  sembrava che questi
episodi  fossero  di  natura  epilettica...per  qualche  motivo
abbiamo  pensato  che  mettere  a  questo  paziente  un  loop
recorder  sarebbe  stato  importante,  perchè  nonostante  la
terapia con il Keppra con cui aveva avuto beneficio per un
buon periodo dell'anno, poi si  erano ripetuti  questi  episodi
sincopali  per  cui  avevamo  poi  impiantato  il  loop
recorder....ed  è  stata  in  effetti  la  mia  prima  asistolia  al
monitor vista una serie di asistolie, i più l'avevo incontrato
occasionalmente in pronto soccorso una domenica....quando
ho saputo che era pronto soccorso, io poi arrivata a casa ho
controllato sulla M. se per caso era una sincope asistolica, e
infatti  era  una  sincope  asistolica...allora  quando  poi  sono
arrivata al  lavoro io sapevo già che era stato ricoverato in
pronto soccorso , sapevamo già tutto...aveva fatto un'asistolia
lunghissima.......40 secondi, un'asistolia incredibile..]
I03 [..Io invece, fra i vari pazienti, mi ricordo l'anno scorso
un signore, una Sindrome di Brugada che avevamo trattato
un paio di giorni prima la coronarografia che era negativa e
subito dopo abbiamo impiantato un ICD monocamerale, al
controllo  in  remoto  abbiamo  riscontrato  un  aumento
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dell'impedenza  dell'elettrocatetere,  infatti  lo  abbiamo
controllato, lo abbiamo chiamato e lo abbiamo fatto venire
in  ambulatorio  la  mattina  stessa.....abbiamo  fatto  un
controllo  in  scopia  e  in  grafia  e  abbiamo  notato  che  il
cateterino  si  era  spostato  ed  era  già  in  pleura  e  iniziava
diciamo,  una  leggera  infiammazione...praticamente  lui  è
stato  ricoverato  e  tutto  si  è  risolto  in  un  paio  di  giorni,
mentre un altro ragazzo,  "....." che non aveva il controllo in
remoto è finito in rianimazione. E' stato ricoverato tantissimi
giorni  con  tante  complicanze....quindi  diciamo, grazie  al
controllo  in  remoto  abbiamo  evitato  ospedalizzazioni  in
acuto,  tempi lunghi di degenza, oltre alla soddisfazione di
aver  saputo  valutare  una  situazione  potenzialmente
pericolosa, oltre che sentirti ringraziato di essere contento
perchè  lui  sa  di  essere  controllato  e  ha  anche  una
riconoscenza...]
I02 [..Invece a me con il controllo in remoto, un signore che
mi  ha  fatto  ridere...va  beh,  lo  apro....uno  shock,  due
shock....una  marea  di  shock......dico  cavolo...va  beh  lo
chiamo...praticamente questo paziente era stato operato in un
altro ospedale, non glie l'hanno spento, l'hanno operato....io
penso che questo paziente gli sia saltato sul lettino tutto il
tempo...perchè  con  l'elettro  bisturi   ogni  momento
scaricava....in compenso gli hanno scaricato la batteria, e lì
abbiamo  dovuto  sostituire  il  defibrillatore.....e  lì  grazie  al
controllo  in  remoto  ce  ne  siamo  accorti  perchè  era  ad
altissimo rischio di arresto.....]
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Tabella 4/D. Temi principali e parti significative estratti dalle interviste




Sensazione di soddisfazione, di aver fatto bene il proprio
lavoro
I07 [..Di aver fatto il mio lavoro, ma in normalità....]
I05 [..Bella...anche stamattina ad esempio, alle visite c'era
un'altra collega però andavo perchè mi faceva piacere.....ti
fa piacere seguirlo, sapere com'è andata....anche il paziente
stesso l'ho incontrato di là e gli ho detto che ero stata io a
contattarlo  per  dirgli  di  venire a  farsi  controllare  ed  era
molto  contento,  un'altro  l'ho  chiamato  stamattina  perchè
dobbiamo cambiargli  la  programmazione....ti  ringraziano,
fa piacere, sanno di essere controllati, al di là del fatto che
se li chiamo è perchè c'è qualcosa che non va....però mi fa
piacere..]
I01 [..Io devo dire la verità soddisfazione perchè comunque
vedi  per  me  è  utilissimo  il  controllo  in  remoto,  avere  la
possibilità di darlo a tanti perchè devo dirti la verità, a volte
rallenti.....noi lo diamo solo principalmente ai defibrillatori e
ai loop.....e i PM mono e biventricolari...però vedi secondo
me, bisognerebbe arrivare a darlo a tutti...]
I03 [..Eravamo tutti contenti,  se pensiamo all'altro ragazzo
con lo stesso problema è stato ricoverato in rianimazione per
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più di un mese..]
Rapporto di fiducia
I06 [..Eh..direi....con i  nostri pazienti,  di  impianti  di  lunga
data,  c'è  proprio  un  rapporto  di  fiducia...si  vede  come  si
rapportano proprio loro nei nostri confronti....]
I02 [..Comunque ti da soddisfazione, quando li chiami sono
contenti, sanno di essere controllati...anche se noi puntiamo
molto sul fatto che non devono cambiare le loro abitudini ,
che non è un cosa di emergenza, che loro devono far conto
che  hanno  niente....per  qualsiasi  cosa  devono  andare  in
ospedale, però si sentono più sicuri...]
I02 [..Quando ti sentono comunque sono contenti, anche se
magari  comunichiamo  che  c'è  qualcosa  che  non  va.....si
sentono controllati e questo li rassicura. Anch'io in generale
non ho grosse difficoltà con i pazienti, anzi...]
I06 [....loro ci riconoscono, chiedono proprio di noi...quando
vengono chiedono proprio di noi.....ci chiamano se possono
venire, se è successo qualcosa, se bisogna fare il controllo,
se  c'è  il  medico  che  può  fare  il  controllo.....comunque  ci
chiamano, ci cercano proprio....cioè lo senti proprio che ci
sono....]
I06 [..Perchè il rapporto che ha con il remoto, non so se è la
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fiducia  che  hanno  verso  di  noi...ma  noi  diamo  tante
informazioni sul controllo in remoto, sul come utilizzarlo...e
loro se non lo sanno utilizzare ci contattano, tranne qualche
caso che non se lo ricordano, o non sono capaci....o se lo
dimentica,  o  lo  stacca...può  succedere....se  no  ci
contattano....anzi a volte ci contattano fin troppe volte.......è
una fiducia che comunque loro hanno di  noi.  Forse si,  il
rapporto con il  medico  curante,  o  i  passaggi  che  devono
avere....cioè loro si riferiscono sempre a noi senza riferirsi
al  medico   curante  o  se  hanno  un  cardiologo,  al  loro
cardiologo...poi la prima cosa che fanno chiamano noi......a
volte  gli  diciamo  "  gli  avevo  detto  di  andare  in  Pronto
Soccorso"...si  ,  ma loro vogliono ricevere la conferma da
noi, vogliono sentire noi...]
Temi Estratti delle interviste
Informazioni tecniche 
I01  [..La  più  grossa  difficoltà  è  quella  tecnologica,  sono
anziani e quindi spesso si sentono incapaci...si fanno aiutare
dai figli o dai nipoti...L'unica cosa che mi chiedono spesso è
" io vado via questo coso me lo devo portare dietro?" Questa
è una domanda che fanno veramente spesso, se non tutti in
tanti.....a loro dico che non devono dipendere dal monitor,
che devono fare la loro vita normale.....comunque chiedono
per  lo  più  cose  tecniche  legate  al  monitor,  come  devono
fare.....]




pazienti...abbiamo  quello  più  ansioso  che  trasmette  in
continuazione, abbiamo quello menefreghista che o non lo
attacca o non collabora, c'è quello che già quando glie lo dai
va in tilt e ti dice " sarò capace?"......." devo far venire mio
figlio?"....altre volte quando li chiamiamo e gli diciamo che
devono  farci  una  trasmissione...che  magari  tu  glie  l'hai
spiegato uno o due anni  prima.....magari  vanno un pò nel
panico, allora per telefono cerchi di spiegargli passaggio per
passaggio ma non è sempre facile ecco.. a volte non hanno
magari  neanche  il  dispositivo  davanti  e  capisci  che
spiegargli  cosa  devono  fare  se  non  ce  l'hai  lì  è  più
complicato....]
I06  [..  come  funziona  il  trasmettitore,  a  volte  se  sentono
rumore,  a  volte tipologia di allarme...ci  dicono che hanno
sentito  un  rumore.....o  suonare,  tipologia  di  allarmi.....poi
non  so,  con  una  ditta  c'è  stato  un  problema,  di  scarica
precoce della batteria........alcuni pazienti sono stati provvisti
di  remoto  e  poi  richiamati  perchè  lì  c'è  stato  qualche
problema....perchè  bisognaa  avere  molto  tatto,  molta
pazienza...spiegando al paziente come rapportarsi con questo
tipo di dispositivo...poi sto pensando...se è gratis..]
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Informazioni legate al rapporto con il trasmettitore
I02 [..Si noi cerchiamo più che altro di fargli capire che il
monitor  serve  a  noi  per  controllare  il  dispositivo...gli
diciamo  di  vivere  la  loro  vita  tranquilla..La  difficoltà
emerge  nel  momento  in  cui  il  dispositivo  non  funziona,
questi call center che ci sono non sono sempre subito pronti
ad aiutarti, alcuni addirittura sono a pagamento...non è un
numero verde che il paziente non paga, allora cosa abbiamo
fatto.....ci  siamo messi daccordo che diamo un numero al
paziente che chiamano, lasciano un messaggio in segreteria
e si fanno richiamare.....anche perchè noi per la privacy non
possiamo rilasciare numeri di pazienti....questi  call  center
sono capaci di tenerti al telefno per mezzora...e tu paghi....
La difficoltà è nel momento in cui si rompe, se funzionano
va tutto bene......fanno tutto da soli, ma nel momento in cui
non funziona iniziano a chiamare loro, non sempre riesci a
capire cosa ti dicono, a volte li facciamo venire...arrivano
con  tutta  la  valigia...insomma  diventa  un  pò  più
problematico..]
I04 [..Tanti  casi,  ma anche solo per il  funzionamento del
trasmettitore...non  solo  per  la  patologia,  anche se  a  loro
consegni il numero verde, il paziente fa riferimento a te in
quanto  ospedaliero......poi  le  variazioni  che  intercorrono
nella  comunicazione  per  questi  pazienti  sono  molteplici,
hanno  bisogno  di  tempo  per  comprendere  e  ricevere  le
informazioni di cui hanno bisogno...]
94
I03  [..Che  questo  dispositivo  non  è  un  dispositivo  di
urgenza, quindi se si sente male deve chiamare l'ambulanza
non noi....ricordo un paziente che pensava che mandando la
trasmissione arrivasse l'ambulanza...]
Temi Estratti delle interviste
Decision
Analisi dei tracciati
I06 [..Mah loro (i medici) non so se per estrema fiducia, ma
quaesta attività è molto delegata a noi....e dobbiamo gestirci
noi  in  questo....sicuramente  a  loro  comunichiamo tutti  gli
alert  rossi  e  i  gialli  dipende  da  cosa...il  primo  filtro  lo
facciamo  noi,  se  non  riusciamo  a  gestirli,  li  vedono
loro...tutto il resto ce lo gestiamo noi......]
I03 [..Si anche perchè in prima battuta e anche in seconda
forse siamo noi due il filtro ai casi più complessi,...]
Definizione del procedere
I05 [..Ne abbiamo 4 e sono quelli dell'aritmologia, togliamo
il primario che certo se abbiamo bisogno di un consulto non
è che non ci risponde, ma è il Primario, fa mille cose.....tolto
lui, l'unica che ci da una mano fattivamente e concretamente
è questa dottoressa che hai visto stamattina, che è fantastica
perchè  lei  se  li  guarda  da  sola  anche  senza  di  noi......è
autonoma,  se  c'è  qualcosa  ce  lo  dice...scrive
consegna....fossero tutti cosi'...anche quando è di guardia se
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making ha tempo lo fa.....gli altri sono di supporto, intervengono se
noi  segnaliamo  altrimenti  niente,  non  aprono  mica  il
programma....lei invece ci toglie proprio parte del lavoro...]
Definizione dell’intervento
I02 [..Il problema è che non sempre c'è disponibilità, quindi
facciamo i controlli poi magari il medico non c'è, quindi o
facciamo una stampata  della  notifica  oppure  lasciamo la
videata aperta.....a volte se non urgenti aspettano li, ma se è
urgente  facciamo  in  modo  che  l'intervento  avvenga
subito....dipende  dall'entità  della  notifica....se  è  urgente
oppure no...]




I07 [..Li riduce,  perchè riesci ad intercettare l'evento prima
che si verifichi in maniera più acuta e rischiosa..]
I05 [..Tanto perchè praticamente attraverso i nostri controlli
interveniamo prima che l'evento acuto accada.....]
Appropriatezza 
I06  [..Si  riduce  ma  allo  stesso  tempo  forse,  c'è
un'ospedalizzazione un pò più corretta.....mirata, perchè magari
c'è  il  paziente  scompensato......faccio  l'esempio  del  paziente
scompensato  ma  può  essere  il  paziente  che  magari  ha  la
fibrillazione  atriale  da  ablare,  ecc...però  il  paziente
scompensato viene da noi  seguito,  gestito,  chiamato,  inviato
all'ambulatorio dello scompenso, quando poi non si riesce più a
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gestire a livello ambulatoriale viene ricoverato, magari anche
più di un ricovero o i ricoveri successivi...ma il ricovero è più
mirato...finchè  il  paziente  dal  primo  ricovero  al  secondo
ricovero viene dimesso...]
I01  [..Anche  pazienti  con  aritmie,  aggiustiamo  la  terapia,
aggiungiamo  il  Cordarone,  il  diuretico......magari  non  so
vediamo  la  trasmissione,  vediamo  che  ci  sono  state  delle
segnalazioni di aritmia, li facciamo venire a una visita e gli
aggiustiamo  la  terapia,  molto  spesso  non  è  necessario  un
ricovero vero e proprio.....]
I04 [..Senz'altro aumentano le visite, più che i ricoveri in senso
letterale,   proprio  perche  li  controlli  di  più.....che  riesci  ad
essere predittivo di eventuali situazioni di scompenso.....]
I03  [..Dipende  anche  dalle  trasmissioni,  dai  dispositivi....se
sono  loop  con  asistolie  questi  pazienti  bisogna  per  forza
ricoverarli  per  impiantarli,  se  sono pazeinti  con scompenso
anche.......anche  se  in  realtà  pazienti  con  scompenso  acuto,
con  questo  sistema  non  li  vedi  più  arrivare  in  pronto
soccorso...]
1 tema: Conoscenze possedute e acquisizione di competenze specialistiche 
Sub theme 1: Possedere delle conoscenze di base in ambito cardiologico
Analizzando i  temi  individuati  attraverso l’analisi  delle  interviste  è  stato
possibile notare che, per tutti gli infermieri, per aprocciarsi a questa attività
è necessario possedere già delle competenze di base in ambito cardiologico .
Essi  sostengono che la terminologia e l'esperienza derivata dall'attività in
cardiologia  facilita  e  riduce  i  tempi  di  apprendimento  di  competenze
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specialistiche, così come  per  l'attività  di  controllo  in  remoto,  che
diversamente  per  un  neofita  o  neoinserito  richiederebbe  tempi  di
apprendimento più lunghi.
Sub theme 2: Conoscenza dei software
In questo subtheme emerge come la conoscenza dei software è un processo
che richiede tempo e costanza nel tempo. Infatti essi spiegano che Ogni ditta
ha il suo software e se mentre alcuni sono più semplici nella lettura, alcuni
software sono più complessi e non intuitivi.  Anche se  Le ditte forniscono
consulenza  costante  attraverso  gli  ingegneri  clinici,  esperti  in  ritmo
cardiaco,  a  loro  parere  l'apprendimento  deriva  da  una  attività  settimana,
meglio se quotidiana, di questi programmi, che differiscono a seconda del
dispositivo impiantato.  
Sub theme 3: Formazione ricevuta e auto-apprendimento
Dalle  interviste  si  evince  che  la  totalità  dei  partecipanti  ha  acquisito  le
proprie conoscenze sul campo da autodidatti.  Viene riportato che  Le ditte
hanno fornito  all'apertura dell'attività  di  controllo  in remoto,  un corso di
base di un paio d'ore, con le nozioni tecniche fondamentali, però non tutti i
partecipanti  alle interviste li  hanno  potuti  svolgere  in qualità di  discente.
Tutti gli intervistati concordano che L'apprendimento è continuo sul campo,
quotidianamente, con l'apertura delle trasmissioni  ricevute dai pazienti e/o
programmate. Alcuni infermieri hanno partecipato ad altri corsi sul territorio
nazionale, ma li considerano comunque insufficienti, perchè non costanti ad
acquisire le competenze e conoscenze richieste da alcuni  programmi. Gli
infermieri  dichiarano  comunque  che  le  ditte  forniscono  costantemente
consulenza in caso di aggiornamento die software e/o di necessità.
 2 tema: L'attività di controllo in remoto e organizzazione del lavoro di
lavoro
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Sub theme 1: Come viene programmata l'attività di controllo in remoto
Dall’analisi  delle interviste  effettuate   emerge  che  ogni  centro  ha
organizzato, secondo le proprie risorse e possibilità, l'attività di controllo in
remoto. A seconda del volume di pazienti seguiti e dall'attività di impianto
die centri, giornate impegnate in sala operatoria, vengono definite un paio di
giornate dove si cerca di far rientrare l'attività die monitoraggi in remoto.
Gli infermieri sostengono che per farlo bene, bisognerebbe dedicare un paio
d'ore  tutti  i  giorni a  tale  attività,  ma  che  però  ad  oggi,  con  le  risorse
disponibili, risulta ancora di difficile applicazione.
Sub theme 2: Inserire l'attività di controllo in remoto tra un lavoro e l'altro
Gli infermieri dichiarano che l'attività di controllo e monitoraggio in remoto
viene inserita in un'organizzazione prestabilite e ordinarie,  ma dichiarano
inoltre  che  non essendo ancora  un'attività  riconosciuta  a  livello  formale,
questa attività non rientra in maniera standardizzata nei carichi di lavoro, se
non in alcuni centri dove il Primario è più sensibile a questo aspetto e più
incline alla ricerca. Ma in linea generale, si può dedurre, che questa attività
viene svolta nei ritagli di tempo dal personale e spesso, quando il volume di
attività  programmato  è  importante,  gli  infermeri  controllano  i  remoti  da
casa,  al  proprio  domicilio,  per  verificare  che  non  ci  siano  notifiche
importanti da leggere e non lasciare troppe trasmissioni indietro.
3 Tema: Apprendimento attraverso la pratica
Sub theme: L'esperienza derivata dai casi
Ognuno degli infermieri intervistati ha riporato die casi, anche più d'uno che
sono rimasti a loro particolarmente impressi. In questi casi vengono riportati
per lo più situazioni/eventi di pazienti, anche potenzialmente pericolosi per
la  loro  vita,  che,  attraverso  il  controllo  remoto,  sono  stati  individuati
precocemente e hanno evitato l'instaurarsi di un evento critico e in alcuni
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casi letale sul paziente. Altri casi dove, in seguito al controllo in remoto e
successivo  e  tempestivo  intervento,  hanno  visto  gradualmente  i  pazienti
migliorare il proprio stato di salute, raggiungendo in alcuni casi buoni livelli
di autonomia.  Questi casi inoltre, secondo il loro parere, sono stati molto
utili per la loro formazione e apprendimento.
4 Tema: Essere un punto di riferimento
Sub theme 1:  Sensazione  di  soddisfazione,  di  aver  fatto  bene  il  proprio
lavoro.
Dai racconti dei casi sopra citati  si può osservare come, con  gli interventi
attuati in seguito alla lettura delle trasmissioni, i pazienti hanno ricevuto un
intervento tempestivo e in maniera predittiva per eventi più acuti. Questo ha
generato negli  infermieri  intervistati,  coloro che  si  occupano  di  questa
attività, un grande soddisfazione, perchè si sono sentiti utili.
Gli infermieri intervistati riferiscono di essere gratifati nello svolgere questa
attività, perchè attrvaerso le loro valutazioni e interventi, in collaborazione
con  l'equipe  medica,  vedono  i  miglioramenti  sui  pazienti  alle  visiste  di
controllo in follow up.
Sub theme 2: Rapporto di fiducia
Tutti hanno espresso che i pazienti infatti hanno piena fiducia in loro , sanno
di  essere  seguiti  e  gli  viene  riconosciuta   competenza.   Inoltre  essi
sostengono che i   pazienti li vedono come un punto di riferimento, fanno
riferimento  a  loro  per  qualsiasi  cosa/dubbio  relativo  al  dispositivo
impiantato, alla terapia e spesso prima di riferirsi al medico curante o di
andare in Pronto Soccorso in caso di necessità, chiedono comunque a loro
conferma.
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5 Tema: Bisogno di informazioni
Sub theme 1: Informazioni tecniche
Gli  infermieri  intervistati  dicono  dhe  questo  è  un  momento  molto
importante, quello della consegna del dispositivo per il controllo in remoto,
quindi  è  necessario  in  questa  fase  assicurarsi  che  il  paziente  abbia  ben
compreso  e  se  possibile  durante  il  colloquio,  è  consigliabile  avere  un
parente vicino che possa sostenerlo in caso di necessità a domicilio.
Inoltre nelle interviste gli infermieri dichiarano che, rispetto all'inizio, anche
le  domande  die  pazienti  sono  cambiate,  in  allora  infatti  chiedevano  più
frequentemente  se  dovevano  pagare  ogni  volta  che  trasmettevano,  se  il
dispositivo era gratis, ecc.
Sub theme 2: Informazioni legate al rapporto con il trasmettitore
Tutti gli infermieri concordano che  le informazioni maggiormente richieste
dai  pazienti  riguardano  il  funzionamento  del  dispositivo  e  se  questo  in
qualche  modo  influisce  sulla  loro  vita  quotidiana. Domanda  frequenti
riguardano se in caso di viaggio devono portarselo dietro, se non prende
bene la rete internet come devono fare, in caso di errata comunicazione a chi
rivolgersi, ecc..
Le  difficoltà  più  grandi  emergono,  dichiarano  gli  intervistati  quando  sul
display  del  trasmettitore  compaiono  delle  anomalie,  dovute  magari  alla
mancanza di copertura rete o difficoltà nel contattare il call center con il
numero verde. 
In questi casi infatti dichiarano di far sempre riferimento a loro.
6 tema: Decision making
Sub theme 1: Analisi dei tracciati
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L’analisi dei dati dimostra che la modalità con cui gli infermieri valutano e
attuano il processo decisionale è pressochè sovrapponibile per tutti i centri.
Gli  infermieri  dichiarano  di  avere  una  completa  autonomia  per  quanto
riguarda la lettura degli alert e consultazione dei software nella lettura dei
tracciati e notiche. 
Il  primo step  per  individuare  anomalie  nella  traccia  elettrocardiografica,
dichiarano gli infermieri, essere un passaggio per loro ormai standardizzato.
Sub theme 2 : Definizione del procedere
Gli  infermieri  intervistati  sostengono  che  la  loro  funzione  è  di  filtro,  in
quanto aprendo e leggendo le trasmissioni,  svolgono loro stessi  in prima
battuta una valutazione di screening dei casi e degli alert. Nei casi in cui si
presentano dubbi o viene riscontrata una problematica reale loro asseriscono
che è necessaria la collaborazione del medico aritmologo (alert rossi e gialli,
anche se questi ultimi dipende dai casi).
Sub theme 3: Definizione dell'intervento
 I casi più complessi vengono fatti visionare al medico aritmologo e viene
deciso, in base all'alert e alla storia clinica del paziente, come intervenire. Se
è il caso di modificare la terapia, se è necessario visitarlo in ambultorio o se
è necessario ricoverare il paziente. Questa situazioni solitamente richiedono
più tempo dedicato e spesso non è di immediata esecuzione in quanto il
medico aritmologo magari è impegnato in altre attività, come magari la sala
operatoria.
7 tema: Outcome sul paziente
Sub theme 1: Riduzione dei ricoveri
La maggior  parte  degli  infermieri  intervistati  afferma  che  questa  attività
riduce i ricoveri ospedalieri,  in quanto il controllo in remoto permette di
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seguirli meglio e nel tempo, riducendo i ricoveri soolo nei casi strettamente
necessari.
Attraverso una costante attività di controllo e follow up di questi pazienti,
gli infermieri dichiarano che la necessità di ricovero viene limitata solo ai
casi in cui è strettamente necessario, come la sostituzione della batteria del
dispositivo, un impedenza fuori range per cui è necessario intervenire, e casi
analoghi.
Sub theme 2: Appropriatezza
I ricoveri vengono quindi mirati solo a particolari situazioni, come cambio
della batteria per i dispositivi impiantabili o cambi di elettrocateteri in caso
di segnalazione di elevate impedenze.
La maggior parte dei pazienti con scompenso cardiaco vengono ben gestiti
attraverso un controllo ambulatoriale di follow up, dove nella maggior parte
die casi o viene sistemata la terapia o viene modificata la programmazione
di stimolazione del dispositivo.
In  questo  modo  è  possibile  mantenere  il  paziente  con  scompenso  a
domicilio,  evitando  ricoveri  impropri  che  invece  potrebbero  aumentare
complicanze e comorbidità, soprattutto nel paziente anziano.
A questi  temi  maggiormente  rilevati  dalle  interviste,  ritengo  importante
aggiungere  un  altro  aspetto  che  è  stato  espresso  come  fondamentale  da
buona parte degli infermieri che è la mancanza di riconoscimento del ruolo
degli infermieri che si occupano di questa attività a livello sia aziendale, die
vari centri oggetto di questo studio, che istituzionale. A loro parere il poter
avere  del  tempo riconosciuto/attribuito  a  questa  attività  permetterebbe di
svolgerla con la giusta attenzione.
Riporto qui di seguito alcune parti di intervista proprio su questo aspetto.
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I01 [..Non abbiamo un DRG che ci riconosca la prestazione, come invece
avviene nel resto del mondo...]
I04 [..Io comunque sono molto soddisfatta di questa attività, ma vorrei che
fosse riconosciuta e poterla fare alle condizioni giuste..invece il tempo è già
poco  per  l'attività  ordinaria,  figuriamoci  occuparci  di  un'attività  come
questa che comunque è impegnativa e richiede non solo competenza ma
anche molta molta attenzione..]
I06 [..praticamente no,  cioè viene riconosciuta a livello  formale ma poi
ufficilamente  sulla  carta  come si  dice,  in  riconoscimento  del  numero di
personale, ecc..non viene riconosciuto.. Noi ad esempio abbiamo un agenda
per l'attività di sala e ambulatoriale...noi un tempo per l'attività di controllo
in remoto l'abbiamo messa in agenda, ma è un inserimento personale...ma
dalla nostra ASL non è riconosciuta...]
PARTE QUANTITATIVA
5.2 Analisi dati parte quantitativa
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I dati raccolti e analizzati derivano dai portali internet delle ditte Medtronic,
St. Jude Medical, Boston Scientific e Biotronik a disposizione per i 6 centri
arruolati nello studio.
Lo studio retrospettivo  ha  previsto  l'arruolamento  dei  pazienti  impiantati
negli  ultimi  6  anni  dal  1/1/2011  al  31/12/2016,  anche  se  poi  in  fase  di
arruolamento ho deciso di continuare la raccolta dati ai fini di ampliare la
mia popolazione di studio.
E' stata costruite una matrice per la raccolta dati su un file di Excel che




Cognome e nome paziente
Data di Nascita
Genere









Episodi TV (tachiacardia ventricolare)




Ospedalizzazione dopo controllo in remoto
Data ospedalizzazione
Motivo  controllo  ambulatoriale  /





N.ro di trasmissioni perse





Tabella 5. Elenco delle variabili indagate nello studio
Lo studio è ancora in corso, ma ad oggi la popolazione di studio comprende
849 pazienti, controllati dai sistemi di monitoraggio in remoto afferenti dai
centri  Ospedalieri  di  Imperia,  Pietra  Ligure,  Villa  Scassi  e  Galliera  di
Genova.
Considerato  il  tasso  di  riospedalizzazione  come  outcome  primario,  per
osservare una riduzione  significativa del 50% ( dal 20% della popolazione
trattata secondo protocollo standard a un tasso atteso del 10% nel gruppo
intervento),  con una soglia di  significatività di  0.05 (errore tipo I) e una
potenza  del  80% (errore  tipo  II  beta  =0.2),  era  necessario  arruolare  398
pazienti.
Le analisi qui sotto riportate sono state effettuate su 4 centri  ospedalieri,
l'Ospedale  civile  di  Imperia,  Ospedale  Santa  Corona  di  Pietra  Ligure,
Ospedale Villa Scassi Galliera di Genova, su un totale di 434 pazienti.
Le caratteristiche della popolazione di studio sono riportate nella tabella 5
Le  analisi  dei  dati  verte  principalmente  sulla  popolazione  con  diagnosi
accertata,  correlata  o secondaria  a scompenso cardiaco con possibilità  di
monitoraggio in remoto della congestione di fluidi attraverso due sistemi di
analisi per lo scompenso cardiaco delle ditte Medtronic (sistema OptiVol) e
Boston scientific (Latitude NTX).
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Dalla popolozione generale di studio, le analisi proposte, non includono ( in
quanto lo studio è ancora in corso) i  pazienti con Loop recorder e i dati
derivati  da due centri  ospedalieri,  Lavagna e  La Spezia.  Verranno qui di
seguito presentati i dati raccolti ed analizzati ad oggi.
Tabella 6. Caratteristiche popolazione di studio




OSPEDALE 1 Imperia 176 130 M 46 F 71 ANNI
OSPEDALE 2 
Pietra Ligure
71 58 M 13 F 71 ANNI
OSPEDALE 3 
Villa Scassi
81 47 M 32 F 72 ANNI
OSPEDALE 4 Galliera 70 50 M 20 F 69 ANNI
OSPEDALE 5 Lavagna 415 275 M 140 F 71 ANNI
OSPEDALE 6
 La Spezia RACCOLTA DATI IN CORSO
Dell'Ospedale di Lavagna la raccolta dati  della parte relativa alla clinica,
parametri di gestione e mortalità è in corso.
Caratteristiche del campione
Il campione è composto per il 70,1% da pazienti di genere maschile e dal
29,9% dal genere femminile. 
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L'età media della popolazione di studio è di 70 anni.
Le  ditte  fornitrici  e  i  device  impiantati  ai  pazienti  arruolati  nello  studio
risultano essere rappresentati dal 2% dalla Biotronik, dal 10% dalla Boston
Scientific , dal 46% da Medtronic e dal 42% da St. Jude Medical.
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La tipologia dei device impiantati risulta essere cosi composta: per il 26%
ICD e LOOP RECORDER, il 23% da CRT-D, l'11% CRT, il 6% da ICDs, il
4% da PM, il 2% da ICD-CRT e CRT-P e il restante 1% da CRT-Ds.
La  diagnosi  basale  maggiormente  rappresentata  risulta  essere  la
Cardiomiopatia dilatativa con 51  diagnosi accertate sul campione di studio ,
a seguire l'insufficienza cardiaca congestizia e la cardiopatia ischemica.
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La classe NYHA della popolazione di  studio è composta per 5,1% dalla
classe NYHA 1, dal 36.5% dalla classe NYHA 2, dal 43,7% dalla classe
NYHA 3 e il restante 14,7% dalla classe NYHA 4.
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Nel grafico sottostante sono rappresentate le classi  NYHA  suddivisi  per
centro partecipante.
La frazione di eiezione della popolazione di studio risulta essere del 30%








Valido 10 2 ,2 1,0 1,0
15 7 ,8 3,6 4,6
16 1 ,1 ,5 5,1
18 2 ,2 1,0 6,1
20 24 2,8 12,2 18,3
21 1 ,1 ,5 18,8
23 1 ,1 ,5 19,3
24 1 ,1 ,5 19,8
25 32 3,8 16,2 36,0
26 3 ,4 1,5 37,6
28 2 ,2 1,0 38,6
30 40 4,7 20,3 58,9
32 3 ,4 1,5 60,4
34 2 ,2 1,0 61,4
35 17 2,0 8,6 70,1
37 2 ,2 1,0 71,1
38 5 ,6 2,5 73,6
39 1 ,1 ,5 74,1
40 12 1,4 6,1 80,2
45 21 2,5 10,7 90,9
48 2 ,2 1,0 91,9
50 5 ,6 2,5 94,4
55 8 ,9 4,1 98,5
57 2 ,2 1,0 99,5
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Nel 71,5% del campione non sono stati notificati episodi di TV, mentre  risultano essere
notificati nel 28,5%, mentre il 19,4% ha avuto almeno un episodio di FV rispetto al  78,6%
che non lo ha avuto.
Attraverso l'attività di controllo e monitoraggio in remoto sono stati riscontrati il 18,3% casi
di  scompenso e sono stati  trattati  trattati  23,9% dei  casi  compreso  problematiche sugli
elettrocateteri per impedenze fuori range, ablazioni e cardioversioni elettriche.
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Nel  4,7%  dei  casi  la  motivazione  del  controllo  ed  eventuale  riospedalizzazione  era
secondaria  a  scompenso  cardiaco,  a  seguire  FV,  tachicardie  ventricolari  sostenute,
impedenze fuori range degli elettrocateteri e necessità di riprogrammare i device.
Le modalità di programmazione dei device sono rappresentate dal 65,5% del campione da
modalità DDD, a seguire con il 27,4% da modalità DDDR, il 3,6% con DDR, il 2,5% da
VVI e infine 1% da DR.
I centri ospedalieri sono stati divisi in due gruppi, il gruppo STUD di studio è il gruppo
dove l'attività di controllo in remoto è svolta dall'infermiere dedicato in collaborazione con
il medico aritmologo, in questo gruppo fanno parte l'Ospedale civile di Imperia e l'Ospedale
di Villa Scassi.
Il gruppo CTRL è composto dagli Ospedali dove l'attività di controllo in remoto esiste ma
non c'è una figura infermieristica dedicata, in questi casi sono gli ingegneri clinici esperti di
ritmo  cardiaco  che  supportano  e  spesso  verificano  i  controlli  in  collaborazione  con  il
medico aritmologo.
Il gruppo STUD segue in remoto 293 pazienti, mentre il gruppo CRTL 141 pazienti.
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Nell'arco  temporale  di  riferimento,  in  seguito  all'attività  di  controllo  e  monitoraggio  in
remoto  sono  stati  riospedalizzati  18  pazienti  nel  gruppo  STUD contro  25  pazienti  del
gruppo CTRL.
I casi di decesso nel gruppo STUD risultano essere di 14 casi, mentre nel gruppo CTRL di
19, considerando però che il gruppo STUD ha il doppio die pazienti arruolati.
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Per quanto riguarda l'outcome mortalità, i decessi per singolo centro ospedaliero risultano
essere cosi' rappresentati:
Alcune variabili  sono state  analizzate per  verificare  la correlazione tra  alcune di  esse,
attraverso  il  Chi  quadro  di  Pearson.   Atteraverso  il  software  SPSS  vs  22.  sono  state
analizzate  attraverso  la  costruzione  di  tabelle  di  contigenza  e  non  si  evidenziano
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correlazioni significative tra genere e device. Il Chi quadro di Pearson risulta infatti essere
di 62.162.
C'è  correlazione  invece  tra  patologia  e  decesso,  infatti  i  pazienti  con  cardiomiopatia
dilatativa  hanno  una  prognosi  più  infausta  rispetto  ad  altre  patologie  cardiache.  Il  Chi
quadro di Pearson risulta essere di 45, 08. 
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TACHIARITMIA CON 
IPOTENSIONE E DOLORE 
TORACICO IN CARDIOPATIA
1 0 1
LIPOTIMIA IN CAD 3 0 3
SINDROME QT LUNGO 6 0 6
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RISULTATI  ANALISI PER SINGOLO CENTRO OSPEDALIERO ARRUOLATO
OSPEDALE CIVILE DI IMPERIA
La popolazione di studio è costituita prevalentemente dal genere maschile con il 74% e dal 
26% dal genere femminile, con un età media di 71 anni.
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Le ditte a cui appartengono i device impiantati alla popolazione di studio è composta dal
55% dalla St. Jude Medical, a seguire la Medtronic con il 28% e infine Boston Scientific
con il 16% e Biotronik con l'1%.
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I device impiantati sono per la maggior parte CRT-D con il 32% di impianti, gli ICD con il
29%  die device, i LOOP RECORDER con il 19%, i CRT con il 14% degli impianti  e il 3%
da PACE MAKER  e ICDs.
La classe NYHA nella popolazione di studio  risulta essere del 10% per la classe I, del 20%
per la classe II, per il 30% la classe III e del 40% per la classe IV.
La frazione di eiezione prevalentemente rappresentata nella popolazione di studio è 
rappresentata dal 30%, a seguire 20%, 25% e 35%.
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Gli episodi registrati e monitorati attraverso il monitoraggio in remoto di scompenso 
risultano essere del 48%.
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Con un 88% di casi trattati dopo controllo in remoto, contro un 12% di casi non trattati.
Il 73% dei pazienti non è stato ospedalizzato.
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Le motivazioni dell'ospedalizzazione riguardano per il 38% episodi di scompenso cardiaco,
per il 35% impedenza fuori range del catetere atriale, per il 13% CVE e scarica di shock
inappropriata e per il restante 13% controllo pace maker o riprogrammazione device.
Per quanto riguarda le trasmissioni, l'Ospedale di Imperia ha ricevuto, nell'arco temporale
dello studio, 818 trasmissioni con una media paziente di 24,05 trasmissioni, 28 trasmissioni
perse.
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Il tempo intercorso alla lettura è compreso tra le 24 e le 48 ore.
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OSPEDALE SANTA CORONA DI PIETRA LIGURE
La popolazione di studio è costituita prevalentemente dal genere maschile con il 74% e dal
26% dal genere femminile, con un età media di 70 anni.
I device impiantati nella popolazione di studio risultano essere per il 27% CRT-D, con il
19% ICD e CRT, con il 17% ICDs, con il 14% LOOP  RECORDER e dal 4% CRT-Ds.
La classe NYHA risulta essere rappresentata nella popolazione dal 10% in classe I, dal 2% 
in Classe II, dal 30% in classe III e dal 40% in classe IV.
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La frazione di eiezione prevalentemente riscontrata risulta essere in egual misura quella del
25% e 45%, a seguire 20% e 30%.
Durante il  periodo di osservazione sono stati riscontrati 7 episodi di TV e 7 di FV. Gli
episodi  di  episodi  di  scompenso  rilevati  al  controllo  in  remoto  sono  stati  14,  tutti
riospedalizzati.
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Le trasmissioni ricevute in questo centro, nel periodo di studio, risultano essere di 486, con
una media paziente di 19,44. Le trasmissioni perse sono state 33, con una media paziente di
1,32.
Il motivo del controllo ambuloatoriale e/o ospedalizzazione riguarda nell’86% dei casi 
episodi di scompenso cardiaco, dal 7% da episodi di Tachicardia ventricolare e dal 7% da 
episodi di Tachicardia parossistica sopra ventricolare.
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L’ Ospedale di Pietra Ligure ha ricevuto, nel periodo di osservazione, 486 trasmissioni
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OSPEDALE VILLA SCASSI DI GENOVA SAMPIERDARENA
La popolazione di studio risulta essere composta dal 59% dal genere maschile e dal 41%
dal genere femminile, con un età media di 72 anni.
Le  ditte  con  cui  sono  controllati  i  pazienti  impiantati  di  device  risultano  essere  cosi'
distribuite, il 53% da Medtronic, il 25% da St. Jude, il 16% da Boston e il 6% da Biotronik
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La tipologia di device impiantato risulta essere prevalentemente CRT-D con 36 impianti, a
seguire  ICD con 32 impianti, 16 Pace Maker, 9 Loop Recorder, e 4 ICDs, 4 ICD-CRT, 4
CRT-P e 4 CRT.
La  Classe  NYHA  maggiormente  rappresentata  risultano  essere  la  II  e  la  III  con
rispettivamente 24 e 23 casi, a seguire la Classe I con 6 casi e la Classe IV con 3 casi.
La frazione di eiezione prevalentemente rappresentata risulta essere quella tra il 25% e il
30%.
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Gli episodi documentati di TV sono stati 14, mentre quelli di FV 16. Al controllo in remoto
sono  stati  altresi'  rilevati  8  episodi  di  scompenso  e  trattati  in  totale  16  casi,  di  cui  7
ospedalizzati.
Le motivazioni dell'ospedalizzazione in seguito al controllo in remoto vertevano in 8 casi
per scompenso cardiaco, 3 casi per impianto di nuovo catetere e abbandono in situ di quello
precedente per malfuzionamento, 3 casi per TV sostenuta e  2 casi , uno per FV e uno per
riprogrammazione device.
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La maggior parte die pazienti controllati in remoto non viene riospedalizzato se non nei casi
di stretta necessità. Le trasmissioni vengono aperte mediamente in questo centro tra le 24 h
e  le  48  h.  Questo  Centro,  al  momento  della  rilevazioni  dati  aveva  all'attivo  2562
trasmissioni ricevute con una media di 36,08 per paziente e nessuna trasmissione persa.
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OSPEDALE GALLIERA DI GENOVA
La popolazione di studio è rappresentata in questo centro dal 71% dal genere maschile e dal
29% dal genere femminile, con un età media di 69 anni.
In questo centro l'unica ditta presente con cui vengono impiantati i device e controllati in
remoto è la Medtronic con 70 pazienti arruolati.
La tipologia di dispositivi risulta essere raprresentata prevalentemente da ICD con 27 casi,
CRT-D con 25 impianti, 11 di ICDs, a seguire 3 di ICD-CRT e 3 CRT. Nel periodo di
rilevamento dati nessun paziente con Pace Maker e Loop Recorder era seguito in remoto.
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La frazione di eiezione maggiormente rappresentata in questa popolazione di studio risulta 
essere quella del 25%, a seguire 20%, 30% e 45%. 
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Gli episodi di Tv rilevati durante il controllo in remoto sono stati 13, 14 di FV e 18 di
scompenso cardiaco. Sono stati trattati 20 casi di cui 17 sono stati ospedalizzati.
La motivazione del  controllo ambulatoriale e/o ospedalizzazione era prevelentemente lo
scompenso cardiaco, a seguire TV sostenuta e FV.
In questo centro sono state notificate 5963 trasmissioni con una media di 85 trasmissioni a
paziente,  469 trasmissioni perse con una media paziente di 6,7.





ANALISI COSTO EFFICACIA DELLA RESINCRONIZZAZIONE CARDIACA
NEI PAZIENTI CON SCOMPENSO CARDIACO IMPIANTATI DI DEVICE
Il monitoraggio remoto dei pazienti affetti da scompenso cardiaco si associa
a una riduzione della spesa a carico del Sistema Sanitario Nazionale.
I pazienti con scompenso cardiaco e impianto di PM/defibrillatore (CRT-D o
P)  richiedono  un  attento  follow  up,  che  solitamente  consiste  in  visite
ambulatoriali ogni 3 – 6 mesi, onde potere controllare la correttezza della
stimolazione biventricolare (l’ efficacia della stimolazione è ottimale se la
percentuale di stimolazione dei due ventricoli in contemporanea è superiore
al 95% al giorno) e lo stato clinico del paziente (presenta sintomi o segni
clinici  di  scompenso).  Il  gold  standard che  si  vuole ottenere  è  quello  di
prevenire  frequenti  ospedalizzazioni  a  questi  pazienti,  con  conseguente
riduzione della loro qualità di vita e aumento del rischio di sovrainfezioni
ospedaliere e della percentuale di mortalità.
Un  recente  studio  italiano  (Capucci  A  et  al.,  2017)  ha  preso  in
considerazione l’impatto del monitoraggio da remoto da un punto di vista
economico. 
Lo  studio  multicentrico  (EFFECT)  ha  fatto  un’analisi  economica  per
valutare  le  possibili  differenze  di  costo  fra  pazienti  con  impianto  di
resincronizzatore (CRT-D) seguiti tradizionalmente, al meglio della terapia,
con  visite  ambulatoriali,  e  pazienti  seguiti  a  distanza  con  monitoraggio
domiciliare  dei  loro  parametri  attraverso  gli  stimolatori  cardiaci  loro
impiantati. Sono stati valutati in toto 987 pazienti consecutivi con un follow
up di 1 anno in media. Dallo studio è emerso che i pazienti monitorati a
distanza  hanno  avuto  riduzione  significativa  delle  giornate  di
ospedalizzazione con riduzione di ospedalizzazione superiore al 40%. Tale
dato favorevole è stato generato soprattutto dai pazienti nel gruppo con pace
maker  resincronizzatore  (CRT-D).  Considerando  anche  il  trend  verso  un
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minor  numero  di  visite  ambulatoriali  in  questi  pazienti,  lo  studio  ha
calcolato una riduzione media di costo annuale di 213 euro per paziente,
rispetto a quelli con analoga terapia ma seguiti tradizionalmente con le visite
ambulatoriali.  Il  dato  di  riduzione  di  costo  è  stato  confermato  anche  da
un’analisi  statistica  accurata,  realizzata  in  modo  da  paragonare  pazienti
analoghi per caratteristiche cliniche (propensity score).
Il monitoraggio da remoto è però risultato associato, a parità di costi, anche
a migliori outcome clinici.
Effettuando un’analisi  a  distanza  in  tempo reale  riusciamo a  interpretare
l’andamento  corretto  o  meno  della  stimolazione  biventricolare  e,
conseguentemente, a intervenire prontamente in caso di problemi. Questo
non  avviene  quando  il  paziente  ha  un  appuntamento  in  ambulatorio
programmato e magari anche se le cose non vanno benissimo aspetta fino al
giorno  dell’appuntamento  per  riferire  al  medico  i  sintomi.  Diagnosi  più
precoce, terapia più precoce determinano un migliore risultato finale.
6.1 L'impatto socio economico in Italia
I dati ricavabili dalle casistiche dei paesi del mondo occidentale indicano
una  prevalenza  dello  scompenso  cardiaco  clinico  dell’1-2%  nella
popolazione generale; la prevalenza aumenta sensibilmente nei soggetti con
età >65 anni diventando del 6.4%. 
La prevalenza  della  disfunzione  ventricolare  sinistra  asintomatica  è  pure
elevata e simile a quella dello scompenso clinico: 1.5% della popolazione
generale  (Mosterd  A.  et  al.,  2007).
L’incidenza di nuovi casi di scompenso cardiaco è di 0.2% per anno nella
popolazione generale e cresce con l’età dei soggetti fino a raggiungere il 4%
annuo in soggetti oltre 85 anni di età. L’aumento dell’incidenza si ritiene sia
dovuto all’aumento progressivo dell’età media della popolazione ed anche
al  maggior  numero  di  diagnosi  effettuate  e  di  pazienti  trattati  in  modo
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adeguato a seguito di una maggiore sensibilizzazione al riconoscimento di
questa patologia (Mehta PA., 2008). 
6.1.2 Ricoveri per scompenso cardiaco in Italia
I dati relativi ai ricoveri ospedalieri per scompenso in Italia sono basati sulla
presenza della diagnosi di scompenso cardiaco nelle schede di dimissione
ospedaliera  come  diagnosi  principale
(DRG 127) ed i dati forniti annualmente dal Ministero della Salute (Report
2012)indicano che:
3) lo scompenso cardiaco è la seconda causa di ricovero dopo il parto;
– il  tasso di  ospedalizzazione per  scompenso è  di  4-5 ogni  1000
abitanti;
–  il  numero  di  ricoveri  è  in  aumento  progressivo  (Figura  10);
– il  ricovero avviene in  reparti  di  Medicina nel  60% dei  casi,  in
Cardiologia nel 25% dei casi ed in altri Reparti nel 15% dei casi;
–  la  durata  media  del  ricovero  è  di  9  giorni;
–  la  fascia  di  età  più  rappresentata  nei  pazienti  ricoverati  per
scompenso  è  quella  dai  75  agli  85  anni  (Figura  11).
Aspetti  molto  interessanti  sulla  problematica  dei  ricoveri  per
scompenso  acuto  sono  forniti  dalla  survey  ANMCO  del  2006
(  Tavazzi  L  et  al.,  2006).
In questo registro sono stati inclusi 2807 pazienti ricoverati in reparti
cardiologici  per  scompenso  cardiaco:  si  è  trattato  di  un  primo
episodio di scompenso nel 44% dei casi e di peggioramento dello
scompenso cronico nel  56%. La presentazione clinica è  stata  con
edema  polmonare  acuto  (49.6%),  shock  cardiogeno  (7.7%)  o  un
peggioramento della classe NYHA (42.7%)
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Figura 10 Ricoveri  ordinari  per  scompenso cardiaco  in  base  ai  dati  dei
report  annuali  delle  schede di  dimissione ospedaliera  del  Ministero della
Salute (Report 2012)
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Figura 11. Distribuzione dei ricoveri per scompenso (DRG 127)  in base
all'età, dati Ministero della Salute (Report 2012)
Si evidenziava un alto numero di pazienti  con comorbilità,  in particolare
anemia (<12 g/dl) nel 46% dei casi ed insufficienza renale (creatininemia
>1.5 mg/dl) nel 47%. La durata della degenza è stata in media di 9 giorni,
come nei dati del Ministero della Salute, la mortalità intraospedaliera del
7.3%  e  le  riospedalizzazioni  a  6  mesi  del  38%.
6.1.3 Riospedalizzazioni
L’aspetto più caratteristico della storia clinica dei pazienti con scompenso
cardiaco cronico è l’alta incidenza di riospedalizzazioni. I dati italiani sono
simili a quelli di altri paesi con una incidenza del 25% a 1 mese e di circa il
50% a 6 mesi. Negli anni si è verificato un incremento progressivo delle
riospedalizzazioni;  le  riospedalizzazioni  infine  sono  associate  a  prognosi
peggiore.  L’incremento  delle  ospedalizzazioni  più  che  rappresentare  un
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aspetto positivo legato al  miglioramento della  sopravvivenza deve essere
interpretato come il limite attuale dei nostri approcci terapeutici e gestionali
allo  scompenso  cronico.
È interessante osservare che le due classi fisiopatologiche dello scompenso
cardiaco, lo scompenso sistolico e quello diastolico o a funzione sistolica
preservata,  presentano aspetti  epidemiologici  molto  simili:  lo  scompenso
diastolico  ha  una  prevalenza  almeno  simile  a  quello  sistolico,  essendo
presente in oltre 50% dei casi di scompenso cardiaco cronico, la prognosi
delle due forme è simile con mortalità a 5 anni >60% in entrambe ed anche
il  tasso  di  riospedalizzazioni  è  simile  nelle  due  forme  (>30% a 6 mesi)
6.1.4 Costi
La spesa sanitaria per lo scompenso cardiaco è elevata: 1.2-2.0% della spesa
sanitaria  totale  nei  paesi  dell’Unione  Europea  (Owan  TE  et  al.,  2016).
La voce prevalente nella spesa è rappresentata dai costi per l’assistenza in
ospedale: 60-70% dei costi totali per l’assistenza ai pazienti con scompenso.
I  costi  per  singolo  paziente  aumentano  in  relazione  alla  gravità  della
patologia: il costo assistenziale per pazienti in classe NYHA IV è da 8 a 30
volte superiore a quello dei pazienti in classe NYHA II. I costi aumentano in
relazione  al  numero  di  complicanze  che  si  possono  verificare,  eventi
cardiovascolari,  ictus  o insufficienza renale  (Krumholz  HM et  al.,  2012)
I  costi  della  terapia  hanno  un  impatto  decisamente  meno  rilevante  per
quanto riguarda i farmaci; il peso relativo della spesa per i farmaci diventerà
probabilmente più rilevante a seguito dell’utilizzo più regolare di politerapie
nei  soggetti  in  classe  NYHA  I-II  che  presentano  un  tasso  di
riospedalizzazioni  inferiore.  D’altra  parte,  la  disponibilità  di  farmaci
equivalenti  sempre  più  estesa  a  seguito  della  scadenza  di  brevetti  per
farmaci  utilizzati  nello  scompenso  (sartani  in  particolare)
porterà  ad  una  riduzione  relativa  dei  costi  per  la  terapia  farmacologica.
Un  problema  emergente  è  legato  ai  costi  dei  dispositivi:
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defibrillatori  impiantabili  (ICD)  e  dispositivi  per  resincronizzazione
cardiaca  (CRT).  I  dati  disponibili  sulla  costo-efficacia  di  queste  terapie
sembrano positivi, almeno per quanto riguarda i pazienti arruolati nei trial:
la riduzione della mortalità e delle riospedalizzazioni, in particolare con la
CRT,  è  ottenuta  con  rapporto  di  costo-efficacia  inferiore  ai  benchmark
generalmente  accettati15,16.  Nei  pazienti  anziani  questa  problematica  si
pone  in  modo  più  rilevante.  I  dati  estrapolati  da  trial  e
registri non ci forniscono sufficienti informazioni per avere un orientamento
generale  in  questi  pazienti;  nelle  linee  guida  attuali  le  indicazioni
all’impianto  di  ICD  o  CRT  non  considerano  un  limite  di  età17-19  ed
attualmente oltre il 40% degli impianti di ICD e CRT riguarda pazienti con
età >70 anni e 10-20% pazienti >80 anni. Non disponiamo peraltro di dati
sulla costo-efficacia di queste terapie negli anziani. Pertanto, l’indicazione
all’ICD  o  alla  CRT  richiede,  soprattutto  negli  anziani,  una  valutazione
complessiva  delle  condizioni  del  singolo  paziente,  tenendo  in
considerazione  non  solo  l’età  ma  anche  le  comorbilità  ed  il  grado  di
limitazione  funzionale.
I  costi  complessivi  per  le  terapie  chirurgiche per  lo  scompenso cardiaco
(principalmente chirurgia valvolare e trapianto cardiaco) rappresentano una
quota minima della spesa assistenziale totale. 
6.1.5 Costi non medici
La seconda  voce  per  importanza  è  rappresentata  dai  costi  non medici  o
sociali dello scompenso cardiaco. Questi costi sono rappresentati da perdita
di giorni di lavoro, assegni di malattia, trasporti sanitari, costi di supporto
sociale. Poiché la maggior parte dei pazienti con scompenso è anziana ed i
pazienti in età lavorativa sono una minoranza (circa il 10%) l’impatto della
perdita di giornate di lavoro è complessivamente poco importante rispetto
ad altre  malattie  croniche.  I  costi  per  i  trasporti  sanitari  sono variabili  a
seconda  delle  realtà  potendo  anche  superare  quelli  per  la  terapia
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farmacologica.  I  costi  sociali  di  assistenza  a  pazienti  con  scompenso
cardiaco  sono  destinati  ad  aumentare  in  base  a  quanto  evidenziato
dall’epidemiologia  dello  scompenso.  
6.2 L'impatto socio-economico nella Regione Liguria
Dall'analisi dei dati provenienti dalle SDO nell'anno 2015, con i criteri di
inclusione  delle  diagnosi  per  scompenso cardiaco  e  correlate,  sono state
esaminate a livello Regionale le seguenti  schede di dimissione ospedaliere:
10. DRG 127: "Insufficienza cardiaca e shock"
11. DRG 124: "Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico 
acuto, con cateterismo cardiaco e diagnosi complicata
12. DRG 125: "Malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardico 
acuto, con cateterismo cardiaco e diagnosi non complicata
13. Codice Diagnosi (ICD-9-CM) solo diagnosi principale:
• 428.x Insufficienza cardiaca (.1 - .20 - .21 - .22 - .23 - .30 - .31
- .32 - .33 - .40 - .41 - .42 - .43)
• 429.83 Sindrome di Takotsubo
• 518.4 Edema polmonare acuto, non specificato 
Con i criteri DRG e ICD-9-CM nell'anno 2013 il numero complessivo di
SDO riferito alle diagnosi di cui sopra, risaliva a 289.800 con un numero di
casi seguiti nei reparti di cardiologia pari a 9.238  equivalente a 3.19% sul
totale.
Per l'anno 2014  il numero complessivo di SDO  risluta di 280.585, con un
numero di casi seguiti nei reparti di cardiologia  pari a 8.774, equivalente a
3.12% sul totale e infine per l'anno 2015, il numero complessivo di SDO
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risulta essere pari a 271.725, con un numero di casi seguti  nei reparti  di
cardiologia pari a 8.844, equivalente a 3.25% sul totale.
Per l'anno 2015, nel dettaglio:
La previsione sulla base dei dati ISTAT, rispetto al 2015 considerato come
anno base (100%), prevede una viariabilità in percentuale per l'anno 2025
del 107,07%.
I  riaccessi  per  l'anno  2015  in  Regione  Liguria  sono  rappresentati  nella
tabella seguente:
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Tabella 7 Riaccessi per Insufficienza Cardiaca nella Reghione Liguria Anno
2015.
I giorni di degenza, calcolati sulla popolazione con SDO 127, nella Regione 
Ligura sono in linea con quelli declinate dalle linee guida a livello Europeo 
(ESC 2016).
Per quanto riguarda l'analisi dei costi, si stima per il DRG 127 una media di
17.191.562 Euro rispetto al totale complessivo.
148
L’invecchiamento della popolazione e il prevalere di patologie croniche è di
massima  rilevanza  in  termini  di  sostenibilità  del  sistema  sanitario.
Il paziente affetto da patologie croniche è caratterizzato da riacutizzazioni e,
conseguentemente,  da  frequenti  accessi  presso  strutture  ospedaliere  e  di
assistenza  sanitaria  territoriale.
In  un’ottica  di  risorse  scarse,  è  necessario  ed  urgente  definire  risposte
adeguate  alla  domanda  indotta  dall’incremento  delle  patologie  croniche
attraverso l’individuazione dei principali fattori di rischio e delle variabili
inerenti  il  percorso  clinico  dei  soggetti  affetti  da  tali  patologie.  
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6.3 Report analisi centri arruolati nello studio DEVICarE (Medtronic)
anno di riferimento 2016
1) OSPEDALE CIVILE DI IMPERIA
1 .204 trasm issioni
142 FU  ambulatorial i/anno potenzialmente r isparm iati
3 .040 K m/anno potenzialmente r isparmiati
454 ,50  K g  CO2/anno potenzialmente r isparmiati
50 pazienti
Consegnati 33 nuov i monitor M yCareLink
Consegnati 14 W irex  per  conversione GSM
18.712 euro di investimento M edtronic in monitor
2) OSPEDALE SANTA CORONA DI PIETRA LIGURE
270 trasm issioni ,  d i cui 169 nel 2016
41 FU  ambulatorial i/anno potenzialmente r isparmiati
919 K m/anno potenzialmente r isparmiati
136 K g  CO2/anno potenzialmente r isparmiati
23 pazienti,  d i cui 9  nuov i nel 2016
Consegnati 13 nuov i monitor M yCareLink
Consegnati 10 W irex  per conversione GSM
7.662 euro di investimento M edtronic in monitor
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3) OSPEDALE DI VILLA SCASSI- GENOVA SANPIERDARENA
1 .933 trasm issioni ,  d i cui 672 nel 2016
106 FU  ambulatorial i/anno potenzialmente r isparm iati
2 .797  K m/anno potenzialmente r isparmiati
418 K g  CO2/anno potenzialmente r isparm iati
60 pazienti,  d i cui 7 nuov i nel 2016
Consegnati 35 nuov i monitor M yCareLink
Consegnati 10 W irex  per conversione GSM
21.565 euro di investimento M edtronic in monitor
4) OSPEDALE GALLIERA DI GENOVA
6 .689 trasm issioni ,  d i cui 503 nel 2016
118 FU  ambulatorial i/anno potenzialmente r isparm iati
2 .433 K m/anno potenzialmente r isparmiati
363  K g  CO2/anno potenzialmente r isparm iati
81 pazienti,  d i cui 7 nuov i nel 2016
Consegnati 38 nuov i monitor M yCareLink
Consegnati 24 W irex  per  conversione GSM
33.448 euro di investimento M edtronic in monitor
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5) OSPEDALE CIVILE DI LAVAGNA
12 .119 trasm issioni ,  d i cui 1 .809 nel 2016
349 FU  ambulatorial i/anno potenzialmente r isparm iati
7 .480 K m/anno potenzialmente r isparmiati
1 .118  K g  CO2/anno potenzialmente r isparmiati
215 pazienti ,  d i cui 18 nuov i nel  2016
Consegnati 60 nuov i monitor M yCareLink
Consegnati 60 W irex  per  conversione GSM
47.290 euro di investimento M edtronic in monitor
6) OSPEDALE SANT’ANDREA DI LA SPEZIA
517 trasm issioni,  d i cui 220 nel 2016
145 FU  ambulatorial i/anno potenzialmente r isparm iati
2 .980 K m/anno potenzialmente r isparmiati
445 K g  CO2/anno potenzialmente r isparmiati
64 pazienti,  d i cui 21 nuovi nel 2016
Consegnati 38 nuov i monitor M yCareLink
Consegnati 26 W irex  per  conversione GSM





I  risultati  del  presente  studio  ancora  in  corso,  sono parziali,  ma   hanno
permesso  di  descrivere  in  modo  dettagliato  qual'è  l'attività  che  svolge
l'infermiere  dedicato  al  controllo  in  remoto  e  quali  sono i  controlli  e  le
trasmissioni con cui si confrontano gli infermieri durante questa attività.
Attraverso la parte qualitativa dello studio è stato possibile altresì indagare
l’esperienza vissuta dagli infermieri dedicati al controllo e monitoraggio in
remoto  nell'affrontare  l'impianto  di  questa  attività  e  quali  sono  le
competenze  di  base  e  specialistiche  che  devono  possedere  per  espletare
questa particolare competenza specialistica.
Per quanto noto in letteratura non sono disponibili al momento studi mixed-
method che hanno cercato di esplorare questo ambito di studio cardiologico.
Pochi  sono anche i  ricercatori  che,  attraverso indagini  qualitative,  hanno
analizzato contemporaneamente l'impatto dell'infermiere nella riduzione dei
ricoveri ospedalieri nei pazienti con scompenso cardiaco. Questo aspetto fa
sì  che  una  parte  dei  dati  rilevati  nel  presente  studio  al  momento  sia  di
difficile comparazione, ma al contempo lo rende unico ed originale nel suo
genere. In letteratura non sono numerosi gli studi qualitativi su questo tema,
quelli disponibili comunque forniscono alcune informazioni sull’esperienza
dei  pazienti  in  particolare  sulla  loro esperienza  come portatori  di  device
cardiaco ma  non sui professionisti sanitari nello svolgere questa attività.
Quanto rilevato nel presente studio ha quindi permesso di aggiungere nuove
conoscenze, arricchire e meglio dettagliate ambiti già in parte esplorati da
altri ricercatori. Analizzando i dati finora raccolti derivati dalle interviste è
stato possibile notare che le conoscenze di base in ambito cardiologico e le
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conoscenze specialistiche in aritmologia e tecnologia informatica richieste
sono molto elevate. Dalle interviste si denota una corrispondenza di opinioni
tra i vari infermieri e trovano tutti consenso nel sostenere che non vi è una
formazione  standardizzata  per  l'apprendimento  di  questa  disciplina
specialistica (Barisone M et al., 2017). 
L'apprendimento avviene principalmente sul  campo, con l'attività pratica,
con la possibilità di consultare gli ingegneri clinici esperti in ritmo cardiaco
e i medici aritmologi in caso di necessità. Il telemonitoraggio consente di
effettuare  un  analisi  e  valutazione  tempestiva  dei  dati  die  device  con
successivo  rilevamento  precoce  di  aritmie  e  rapporti  di  attivazione  del
dispositivo.
Gli  infermieri  svolgono  un  ruolo  importante  nel  fornire  istruzione  per
l'autogestione dello scompenso cardiaco, compresa la telemetria remota, che
supporta l'autonomia del paziente e riduce sia la degenza ospedaliera che i
costi. Pertanto, gli infermieri  richiedono un'istruzione adeguata condurre il
telemonitoraggio a distanza, e alla fine ridurre esacerbazioni e riammissioni
e migliorare i pazienti qualità della vita e riduzione della mortalità mediante
una tempestiva rilevazione e intervento. (Bhimaraj A  et al., 2013; Saxon LA
et a., 2010).
La comunità scientifica, come il Consiglio di Infermieristica cardiovascolare
e professioni affini (CCNAP), stanno lavorando su documenti di consenso e
stanno cercando di implementare corsi  per infermieri  cardiaci per fornire
uniforme competenze  in  tutta  Europa  e  promuovere  l'istruzione  strategie
volte a migliorare la pratica clinica. (Kjellström B  et al., 2016)
L' istruzione e formazione di infermieri  con competenze specialistiche in
cardiologia è più ampiamente disponibile in altre parti di Europa. In Italia,
gli  infermieri  di  cardiologia acquistano le  loro competenze specialistiche
principalmente da colleghi e pratica clinica.
Di  conseguenza,  la  formazione  post-laurea  per  infermieri  cardiaci  è
prevalentemente di tipo manageriale o in area critica. Il numero di pazienti
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con dispositivi cardiaci in Italia è in costante crescita e i pazienti  ricevono
frequentemente a domicilio supporto telemetrico.
Nella nostra esperienza, in assenza di una formazione specializzata per gli
infermieri,  le  linee  guida  nazionali  sono  rispettate  e  tradotte  in  italiano
dall'ESC  internazionale.  (Lunati  M  et  al.,  2011).  Leggere  i  report  di
telemetria e rispondere a questi non seguono un protocollo standardizzato a
livello nazionale in Italia, in quanto non è interamente riconosciuto come
indipendente  attività  infermieristica  Questo  approccio  varia  a  seconda
dell'organizzazione. Gli infermieri assumono questo ruolo ma non è ancora
riconosciuto a livello formale. Mentre gli infermieri hanno una varietà di
istruzione e formazione, la maggior parte delle loro abilità sono sviluppate
nella  pratica.(Barisone  M  et  al.,  2017)  Nei  centri  dove  vi  è  maggior
professionalità, espressa in anzianità di servizio e anni dedicati al controllo
in remoto, si ha una riduzione della riospedalizzazione e mortalità che trova
un discostamento dai  centri  che non hanno l'infermiere dedicato.  Questo
aspetto formativo e di competenza trova sostegno da studi precedentemente
pubblicati.  (Aiken  L et  al.,  2014  e  Astin  F  et  al.,  2014)  Gli  infermieri
sostengono  di  sentirsi  soddisfatti  e  utili  nello  svolgere  questa  attività
specialistica, anche se non è ad oggi, quanto meno sul territorio nazionale,
formalmente riconosciuta. 
La maggior  parte  degli  infermieri  intervistati  dichiara di  svolgere questa
attività tra un lavoro e l'altro, in quanto non inserita ufficialmente nei carichi
di  lavoro  e  talvolta  di  controllare  le  trasmissioni  in  remoto  dal  proprio
domicilio per non lasciare indietro le trasmissioni da leggere o non saltare la
lettura di trasmissioni con alert giallo. 
Per quanto riguarda invece la parte quantitativa dello studio, in letteratura
sono  molti  gli  studi  che  dimostrano  come  il  controllo  in  remoto  incide
principalmente sulla mortalità e sulla riduzione dei ricoveri (Nakamura N et
al., 2014, Black TJ et al., 2014)
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L'analisi quantitativa di questo progetto di studio non è ancora completato,
ma  i  risultati  seppur  parziali  qui  esposti,  iniziano  a  definire  come  uno
scostamento sulla riduzione dei ricoveri e sulla mortalità negli ospedali con
l'infermiere dedicato al controllo in remoto esiste. 
Attraverso le analisi è stato possibile verificare come esiste una correlazione
tra diagnosi basale e prognosi infausta, infatti la Cardiomiopatia dilatativa
che  è  la  diagnosi  basale  maggiormente  riscontrata  è  anche  la  diagnosi
correlata all'outcome mortalità. ( Anker SD et al., 2011)
I  progressi  delle  tecnologie  di  telecomunicazione  hanno  creato  nuove
opportunità  per  fornire  assistenza  telemedica  in  aggiunta  alla  gestione
medica dei pazienti con insufficienza cardiaca. Le meta-analisi suggeriscono
che la telemedicina può ridurre la morbilità e la mortalità in tali pazienti;
tuttavia, due studi clinici prospettici  (Audhry SI et al., 2010; Koehler F et
al.,  2011)  non  supportano  questi  risultati.  Pertanto,  l'efficacia  della
telemedicina  nello  scompenso  cardiaco  non  è  stabilita.  Gli  approcci  di
telemedicina  spaziano  da  sistemi  di  supporto  basati  su  computer  a
programmi  guidati  da  infermieri  e  medici.  Sono  necessarie  la
standardizzazione e la classificazione appropriata dei sistemi telemedici per
consentire  un'interpretazione  accurata  delle  sperimentazioni  cliniche.   La
variabile paziente però suggerisce che non tutti gli approcci sono uguali e
non  tutti  i  pazienti  con  insufficienza  cardiaca  avranno  bisogno  della
telemedicina. La prevenzione e il trattamento delle crisi e la stabilizzazione
e auto-responsabilizzazione dei pazienti sono focalizzati sulla telemedicina
nello scompenso cardiaco. 
Le  sottoclassi  di  studio,  Classe  Nyha  e  Frazione  di  eiezione  infatti
supportano e motivano le condizioni cliniche di un esito infausto. Un studio
randomizzato e controlloto condotto su 36 centri Europei e Australiani, lo
studio IN-TIME, ha dimostrato che i pazienti non seguiti in remoto ma con
stabilizzazione di terapia, con classe NYHA II e III durante il  follow up
aumentavano la mortalità rispetto al gruppo intervento. (Hindriks G et al.,
2014).
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Diverse  indagini  supportano  l'utilità  dei  programmi  di  gestione  della
malattia per migliorare i risultati clinici. Tuttavia, l'effetto dei programmi di
telegestione domiciliari sul tasso di riammissione ospedaliera non è ancora
chiaro e il  rapporto costo-efficacia di tali  programmi è sconosciuto.  Uno
studio randomizzato italiano (Giordano A et al., 2009) ha dimostrato che  un
programma di  telegestione domiciliare (HBT) in  pazienti  con scompenso
cardiaco ha diminuito le spese di ospedalizzazione e i costi ospedalieri in
confronto al  programma di  follow-up di  routine nell'arco  di  un anno.  E'
importante  considerare  come  non  solo  si  ha  una  riduzione  dei  ricoveri
ospedalieri, ma attraverso questa attività, i ricoveri, in caso di necessità sono
più mirati.
Infatti il controllo in remoto permette di monitorare le condizioni cliniche
del  paziente  e  di  interventire  in  maniera  predittiva  in  caso  di  necessità,





8.1 Limiti dello studio
I limiti dello studio risiedono principalmente sulla difficoltà a reperire le
informazioni e i dati clinici per singolo paziente. Nei software delle ditte
vengono  riportate  solo  alcune  delle  informazioni  relative  alle  note  di
impianto  e  dispositivo  impiantato  ,  ma  mancano  molti  dati  relativi  alla
clinica. Questo ha comportato un ulteriore ricerca, non di facile esecuzione,
per acquisire i dati mancanti relativi alla clinica, cercando di acquisire ad
esempio i dati omessi attraverso i referti degli esami diagnostici strumentali.
Lavoro  molto  lungo  che  ha  comportato  recarsi  al  centro,  previa
autorizzazione e accordo con gli infermieri del centro interessato più volte.
Essendo il primo studio italiano su questo argomento, non avere un target di
confronto ha comportato magari l'esclusione di alcuni elementi importanti,
che magari non sono stati riportati in questo studio.
Infine  il  tempo  di  risposta  alle  richieste  di  autorizzazioni  è  stato  molto
lungo, che ha determinato un'impossibilità di  recarsi  ai  singoli  centri  per
circa 6 mesi, un tempo eccessivamente lungo che ha comportato difficoltà in
itinere durante lo svolgimento dello studio.
8.2 Raccomandazioni e proposte per ulteriori ricerche 
A fronte  dei  dati  raccolti  con  il  presente  studio  si  ritiene  necessario
continuare ad esplorare l'attività  di  controllo  e  monitoraggio svolta  dagli
infermieri e come questa possa dimostrarsi efficace nella stabilizzazione di
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malattia, oltre che alla riduzione die ricoveri e mortalità, in contesti culturali
e sociali italiani, europei ed extra europei. Nuove ricerche permetterebbero
l’acquisizione di una più profonda comprensione della complessità e delle
conseguenze esercitate dall'attività di controllo in remoto sui pazienti con
scompenso  cardiaco  impiantati  di  device.  Esse  favorirebbero,  altresì,
l’identificazione delle migliori strategie di coping per i malati e di assistenza
da parte dei professionisti della salute. Incrementare l'arruolamento di altri
ospedali, con una elevata numerosità campionaria consentirebbero infatti di
ottenere una migliore comprensione dei problemi correlati alla gestione del
monitoraggio in remoto a livello organizzativo da parte degli infermieri e di
acquisire informazioni cliniche per sviluppare ottimizzazione nel sistema di
gestione ambulatoriale di questi pazienti. Un altro aspetto importante e non
secondario è quello economico. Approfondire studi anche su questo aspetto
renderebbe più completa ed esaustiva una valutazione fattiva da portare ai
tavoli decisionali per il riconoscimento di questa competenza specialistica
agli infermieri. 
Inoltre  studi  importanti  come  il  BEAT-HF  sarebbero  molto  utili  da
sperimentare anche sul contesto italiano per valutare e misurare proprio gli
esiti di questa attività in maniera più esaustiva. Infine, si ritiene importante
che in futuro vengano condotti studi che esplorino l’esperienza nelle fasi di
malattia nei periodi follow-up successivi all'arruolamento per il controllo in
remoto nei pazienti  impiantati  di  device.  Tutto questo dovrebbe avvenire
prevedendo il  coinvolgimento nelle indagini future anche dei caregiver e
familiari che si occupano dei pazienti, esplorando più in profondità anche le
dimensioni  sociali,  in  termini  di  disagio,  che questa  patologie impone ai
pazienti e alle famiglie .
Il  profilo  dei  pazienti  che  possono  trarre  beneficio  dalla  telemedicina  è
sconosciuto e  dovrebbe essere studiato in  studi  clinici  sia qualitativi  che
quantitativi adeguatamente potenziati. La telemedicina rimane un approccio
efficace  e  diventerà  una  caratteristica  importante  nella  gestione  dello
scompenso cardiaco.
159
8.3     Implicazioni per la pratica
In  funzione  dai  dati  raccolti  nel  presente  studio  e  pensando  alle  loro
implicazioni per la pratica si ritiene doveroso focalizzare l’attenzione su due
aspetti: l’importanza del riconoscimento di questa competenza specialistica
agli infermieri di cardiologia e l’impatto che il monitoraggio in remoto ha
sul  paziente  durante  tutto  il  suo  percorso  di  cura.  Saper  riconoscere  il
vissuto dei malati rispetto alla patologia come lo scompenso cardiaco ma
non  solo,  pensiamo  anche  alle  cardiomiopatie  primitive  o  congenite,
insieme alla comprensione dell’impatto psicologico e sulla qualità di vita
che  essi  determinano,  sono  quindi  aspetti  molto  importanti  che  possono
aiutare  l’infermiere  a  personalizzare  e  migliorare  la  propria  assistenza.
Attraverso il monitoraggio continuo delle condizioni cliniche del pazienti e
dei  parametri  clinici  e  tecnici,  l'infermiere  ha  una  visione  d'insieme  del
paziente che molto più strutturata e facilita gli eventuali accessi ospedalieri
e le visite ambultoriali di controllo.  La stretta collaborazione con il medico
aritmologo  determina  un  buon  risultato  sulla  clinica  del  paziente,
intervenendo in maniera predittiva sugli eventi che potrebbero evolvere in
acuzie spesso infauste. Quando infatti viene garantito un rapporto costante
col  malato,  tramite  visite  di  controllo  e  specialistiche,  si  è  vista  una
diminuzione della sensazione di abbondono e solitudine nella gestione della
patologia (Larsson et al., 2007).  
Per  quanto  riguarda  invece  l’educazione  terapeutica  e  la
responsabilizzazione  del  paziente  al  self-care,  si  ritiene  che  il  ruolo
dell’infermiere possa risultare strategico sia che egli agisca in autonomia,
sia in collaborazione con altri professionisti. In accordo con Ward e Van As-
Brooks (2014), si ritiene di fondamentale importanza l’applicazione di un
approccio strutturato nella presa in carico del paziente, al fine di garantire
una visione globale del soggetto,  a livello fisico,  psicologico,  sociale,  ed
emotivo.   Questo rapporto di continuità  che si  instaura tra  gli  infermieri
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dedicati  al  controllo  in  remoto  e  i  pazienti,  trova  conferma  in  quanto
evidenziato  da  Larsson e  coleghi  (2007),  il  quale  sostiene  che  si  ritiene
auspicabile  che  sia  sempre  il  medesimo infermiere a  seguire  il  paziente,
durante tutte le fasi dei trattamenti adottando un modello assistenziale come
il primary nursing. Tale scelta trova fondamento nel fatto che esso permette
di valutare sistematicamente le esigenze e i problemi degli utenti, insieme
alla possibilità di definire gli interventi infermieristici migliori e valutarne i
risultati nel tempo (Manthey, 2008). 
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GUIDA ALL’INTERVISTA INFERMIERI DEDICATI AL CONTROLLO E MONITORAGGIO IN
REMOTO
L’intervista semi-strutturata che verrà utilizzata con l’infermiere dedicato al controllo in remoto, nel
corso dello studio, potrebbe richiedere un ampliamento delle domande, sulla base dei temi emergenti
e che potrebbero necessitare di approfondimenti maggiori.
Le  domande  saranno  aperte,  con  lo  scopo  di  contenere  al  massimo  tutti  gli  aspetti  legati  alla
soggettività del ricercatore e favorire l’emergere di grandi quantità di dati sui temi indagati.
L’infermiere  verrà  intervistato  sulla  base  delle  relazioni  che  intercorrono  con  i  pazienti,  i  medici
elettrofisiologi e gli ingegneri clinici esperti di Cardiac Rhythm Management. Questa scelta è motivata
dalla necessità di riferirsi a situazioni che hanno visto coinvolti gli stessi attori  oggetto dello studio e
contestualizzarlo.
L’obiettivo dell’intervista è quello di individuare elementi utili a meglio conoscere l’esperienza oltre
che  comprendere  le  competenze  in  gioco  e  gli  aspetti  “qualitativi”  del  decision  making,   degli
infermieri  nell’assistere  la  persona  con  impianto  di  device  cardiaco,  oltre  che  comprendere  le
competenze in gioco,  considerando anche i dati che emergeranno dalla prospettiva dell’infermiere e
che potranno favorire una descrizione, il più completa possibile, del fenomeno studiato  tenendo conto
delle diverse sfaccettature.
Come  sostiene  Tay  (2011)  una  relazione  terapeutica  ha  quale  elemento  imprescindibile  la
comunicazione  e richiede la conoscenza intima dell’utente, sapere quanto e come coinvolgerlo nel
processo decisionale,  la capacità di promuove la dignità, il comfort e il sostegno emotivo, la capacità
di  fornire  informazioni,  l’orientamento  e  il  supporto  e  la  capacità  di  conciliare  le  prospettive
dell’utente, della famiglia e degli operatori (Bridges et al., 2013).
Alla fine di ciascuna intervista verranno analizzati i dati allo scopo di far emergere i temi principali
legati  alla  popolazione  oggetto  di  studio.  Nella  fase  di  analisi  dei  dati  potrebbe  essere  ritenuto
necessario  formulare  domande  aggiuntive  da  porre  ai  partecipanti  successivi  e,  ove  rilasciato  il
consenso ad essere ricontattati, ai partecipanti già intervistati, ove possibile, al fine di meglio indagare
i temi ritenuti pertinenti e rilevanti per la ricerca.
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INTERVISTA ALL’INFERMIERE
Il  ricercatore  nel  corso  dell’intervista  annoterà  osservazioni  relative  agli  aspetti   (espressioni,
emozioni, situazione clinica) utili a completare i dati raccolti e far luce sulla domanda generativa della
ricerca. Verrà descritto l’ambiente nel quale avrà luogo l’intervista, al fine di considerarne anche gli
elementi contestuali.  Tutti questi dati unitamente a quanto emerso dall’intervista, contribuiranno, a
far  emergere  e  chiarire  il  punto  di  vista  dell’infermiere  sulle  ragioni  che  rendono  facilitanti  o
ostacolanti l’esperienza di monitoraggio in remoto nel paziente dopo impianto di device cardiaco e
dopo la dimissione e come l’infermiere può intervenire nel  sostenere le  azioni  che  consentono di
preservare la dignità e la centralità della persona sottoposto ad impianto di device cardiaco controllato
in remoto.
Esempi di domande 
Allo  scopo di  garantire  un  clima di  neutralità  e  non giudizio,  verranno poste  domande aperte  e
utilizzato un atteggiamento di apertura e di attenzione alle difficoltà che l’intervistato potrebbe avere
nell’affrontare un tema molto delicato.
 Da quanti anni svolge questa attività di controllo e monitoraggio in
remoto nei pazienti portatori di device?
 Se  pensa  all'esperienza  che  ha  maturato  nello  svolgere  questa
attività, quale dovrebbe essere il tempo da dedicare al training per chi si accinge a
svolgerla?
 Questo tempo, a suo parere, è sufficiente per acquisire le competenze
nel renderla autonoma nello svolgimento?
 Qual è stato il suo percorso formativo per svolgere questa attività?
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 Mi può raccontare la sua giornata tipo quando si occupa di questa
attività?
 Pensando ad uno di questi casi, mi può raccontare un caso che sta
seguendo ora?
 C’è un episodio o più episodi che ricorda in particolare ?
 Che cosa ha provato in quella situazione?
 Mi può raccontare il tipo di relazione che si instaura nel momento in
cui contatta/valuta il paziente? 
-  Ricorda  un  caso  in  cui  la  comunicazione  infermiere  paziente  si  è  rilevata
fondamentale per il paziente?
- Pensando al colloquio con il paziente mi racconta le difficoltà che lui esprime in
prima persona e se ci sono problematiche invece che lei deduce dalla relazione?
 Mi racconta  un caso  in  cui,  dopo  la  sua  valutazione,  ha  ritenuto
necessario contattare il paziente in seguito alla trasmissione di un alert ?
 Rispetto  alla  relazione con il  paziente,   cosa si  sente chiedere più
frequentemente?
 Quali sono, se esistono, le maggiori difficoltà espresse dal
paziente?
 E  quelle  che  invece  riscontra  sulla  base  della  sua
esperienza? 
 Ricorda  un  caso  in  cui  la  comunicazione  è  stata  particolarmente
importante? 
 Spostando il focus da paziente a organizzazione, se pensa alla presa
in carico di questi pazienti, mi può raccontare com'è strutturata questa attività (carico
di lavoro) nella settimana?
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 Può  descrivermi  la  sua  esperienza  di  lavorare  in  un  team
multidisciplinare nella gestione di questa attività?
 In  quale  modo,  secondo  lei,  questa  attività  influisce  sulla
riospedalizzazione?
 Pensando al suo percorso di collaborazione multidisciplinare, quali
sono gli aspetti che a suo parere hanno determinato dei buoni risultati sul paziente?
 Rispetto all'efficacia della sua attività come la legge?






2 Partecipanti: Antonella (coordinatore) e Monica (infermiera)



















Buongiorno a tutte, innanzitutto grazie per aver acconsentito a questa intervista il 
cui scopo principale è quello di far emergere elementi utili sulla vostra esperienza 
nel seguire i pazienti impiantati di device controllati con il sistema di 
monitoraggio in remoto.
Chiedo cortesemente, ad ognuno di voi, di presentarvi e dirmi da quanto tempo 
lavorate in cardiologia e da quanti anni vi occupate del monitoraggio in remoto.
Siamo partiti dal 2012, lavoro in Cardiologia reparto dal 1985, in Elettrofisiologia 
dal 1996......sono quasi pensionabile.....
E invece tu Monica?
Io lavoro in ospedale dal 1994 e in cardiologia dal 1996....e dal 1999 in 
ambulatorio/sala qua di elettrofisiologia.
Ok, quindi questa attività di controllo in remoto in questo centro è partita dal 
2012, quindi sono 5 anni che ve ne occupate....
Si, esatto..
Allora, iniziamo con le domande e magari rispondete una per volta, per non 
accavallare le voci nella registrazione.
Se pensate all'esperienza che avete maturato nello svolgere questa attività, quale 
dovrebbe essere il tempo secondo voi, da dedicare al training per l'addestramento 
per svolgere in autonomia l'attività di monitoraggio?
Allora, io penso che dipenda intanto dalle competenze che uno ha nel 
senso......dalle conoscenze che uno ha in campo cardiologico, perchè se è un 
nuovo arrivato e che sa poco di cardiologia la formazione dura anche un anno, se 
le conoscenze cardiologiche sono adeguate io penso che 6/8 mesi insomma...ce la 
faccia...comunque ci abbiamo messo un pò....come tutti
C'è da dire che noi facevamo già i controlli pace-maker da soli, quindi partiamo 
già che facevamo già i controlli pace maker qua, quindi abbiamo dovuto imparare 
a usare il programma e basta.
Beh all'inizio abbiamo un pò zoppicato......si proprio come training di programma,
lì perchè poi ti uscivano delle cose che non sapevi e quindi dovevi contattare 
l'ingegnere......all'inizio è sempre più complicato come tutte le cose, però io penso 
che in sei mesi poi siamo partiti bene.....
Invece secondo me, se uno tipo Enrico che è proprio a digiuno completo, secondo 
me un anno è anche poco...perchè se non ha proprio idea di cosa sia un sensing, 
non sa nulla di nulla ....la vedo dura, è difficile....
E' anche importante avere una cultura cardiologica, altrimenti non ti muovi qui 
dentro.....e anche di informatica...perchè comunque è un sistema.
Quindi mi state dicendo che possedere delle conoscenze/competenze di 
cardiologia legate ad una capacità, anche base, di saper utilizzare il computer è un 
aspetto fondamentale per svolgere in autonomia questa attività....
Si, esattamente
Questo tempo, a vostro parere, quello che avete indicato...cioè 6-8 mesi per uno 
che mastica l'elettrofisiologia e un anno e più per chi è completamente a 
digiuno.....è sufficiente per acquisire le competenze per svolgere questa attività 
autonomamente?
Se sai già di cosa si sta parlando, si...
















Ma forse anche meno, è un discorso personale di apprendimento, è questione di 
imparare a usare un programma...se lo usi......certo che se lo apri una volta al 
mese....ma se tutte le settimane, due-tre volte lo apri...fai presto ad imparare ...è un
programma.
Qual'è stato il vostro percorso formativo per svolgere questa attività?
Principalmente da autodidatta.......anche se in realtà io sono andata a fare un corso 
Medtronic......a no erano venute tutte le ditte a farci un mini corso, poi mi ricordo 
che non eravamo ancora partiti e mi ricordo che eravamo andate a Milano io e 
Rosa e mi ricordo che erano tra l'atro...era stato meglio perchè c'erano centri e 
colleghi che lo usavano in Italia da tanto tempo e sai, come dici te...da ognuno 
assorbi qualcosa e lo porti poi.....
L'ultimo siamo andati io e te a Lurisia.....
No era Bra, Lurisia era sugli ECG...comunque mi ricordo che prima di partire 
avevamo fatto la formazione con le ditte....che è buono.
E che secondo me è una cosa importante, io non so a Pietra cosa facciate con i 
controlli pace maker...però noi tanti anni fa non c'erano medici, quindi facevamo i 
controlli pace maker noi...ma non è che ci eravamo inventate...il Dott. Musso ci 
aveva fatto fare tanti corsi Medtronic per farci vedere come funzionava, per 
conoscere bene il programmatore, cosa dovevamo vedere...quindi avevamo fatto 
anche un corso proprio per saper controllare un pace maker...per l'ICD solitamete 
veniva l'ingegnere...quindi un pò meno.
C'è secondo me prima di conoscere il programma devi sapere che cosa 
guardare...poi alla fine è quella cosa lì...perchè alla fine è come se avessi il 
paziente lì e come se lo stessi interrogando con il programmatore, niente di più....
Ok, ognuna di voi, mi può raccontare la sua giornata tipo quando vi occupate di 
questa attività? Ad esempio, tipo oggi avete in programma la seduta dei controlli 
remoto....
Allora la nostra giornata tipo era partita molto bene, nel senso che soprattutto 
mercoledi che una di noi ha il pomeriggio, arriva due ore prima che inizi 
l'ambulatorio e fa il controllo remoto...e questa persona che arriva a quell'ora  ha 
un'ora e mezza, due ore il tempo che ci vuole per fare i controlli...
Idem il lunedi se c'era una di noi che faceva il pomeriggio, se c'era la collega che 
invece non si occupa di questa attività o ci si faceva dare il cambio.....lei 
continuava con l'ambulatorio....
Perchè noi facciamo sia sala che ambulatorio...
No però questa è una cosa veramente bella, perchè te li segui dall'inizio.....a volte 
si parla di riorganizzazione del lavoro....no mettiamo solo persone dedicate alla 
sala, però io ti dico la verità, a me personalmente non piacerebbe perchè poi li 
perdi, tu metti il defibrillatore e non conosci la sua storia, non sai niente di questa 
persona.....invece noi li vediamo prima, li vediamo duante e li vediamo 
dopo...anzi a volte capita che alcuni li seguiamo da molto tempo prima 
dell'impianto perchè noi abbiamo anche l'ambulatorio dello scompenso cardiaco, 
quindi ci dedichiamo anche quello quindi li vediamo li per molto tempo, poi si 
arriva a un certo punto che hanno bisogno del CRT.....
Avete una presa in carico totale del paziente
Invece adesso è un casino...abbiamo problemi di organico e di personale...ci 











Allora il Dott. Mureddu ultimamente ha detto a tutte le ditte di mandare via mail 
gli allarmi rossi, perlomeno se quel giorno lì siamo proprio incasinati che non 
riusciamo ad aprirle.....però dalla mail vedi almeno se c'è qualcosa da aprire, un 
ERI, una scarica, un impedenza che è andata fuori range, qualsiasi cosa...arriva li, 
se proprio non riesco a vedere il controllo in remoto in toto, almeno se c'è una 
bandierina rossa la vado a vedere.
Che poi oggi c'erano tre bandierine rosse e non siamo ancora riuscite ad 
aprirle...entro stamattina dobbiamo farlo.
Ultimamente è sempre cosi'...
Pensando ai casi che state seguendo, mi potete raccontare un caso che vi ha 
particolarmente colpito...che vi è rimasto impresso?
A me è rimasto impresso , è un reveal...un loop...una signora che era venuta da noi
per sincope sospette...perchè a noi le descriveva sempre in modo strano...poi gli 
impiantiamo un loop e viene a fare la medicazione....quindi a rimuovere i punti 
dopo 10 giorni...lei era li su questo lettino e mi dice..."ma lo sa Signora che l'altro
giorno mi è successa una cosa....mi sono addormentata in corriera e avevo la 
testa appoggiata sul...diciamo sul sedile...e che una signora che era vicina a me 
mi ha chiamato chedendomi se stavo male....io lì per lì ho detto di no, che mi ero 
addormentata.....però ho sta cosa che mi frulla in testa...."
Io ho detto...mhh...aspetta a me va....prendo la testina, la metto sopra...allora quel 
giorno che lei descriveva che si era addormentata aveva una pausa di 7 
secondi...sette...come cavolo ha fatto......a me era rimasta impressa quella paziente
in una maniera...perchè lei non stava male, si era addormentata.....poi ne aveva 
tantissime altre, tante erano di note quindi dici....magari dorme veramente e questa
qua mi era rimasta impressa perchè dico...cazzarola...ecco il loop, il reveal per 
fare la diagnosi di asistolia....
Tra l'altro per lo meno da noi, non vengono  più in ospedale per fare i controlli, li 
controlliamo solo con il controllo in remoto, gli metti il loop , gli diamo il 
controllo in remoto e gli diciamo che se non ci sentono va tutto bene.
E comunque con il loop...quanti ma quanti ne abbiamo impiantati...che magari 
glie lo metti e dici...eppure me ne successi altri due casi simili dopo 10 giorni, una
settimana da quella paziente...
Invece a me con il controllo in remoto, un signore che mi ha fatto ridere...va beh, 
lo apro....uno shock, due shock....una marea di shock......dico cavolo...va beh lo 
chiamo...praticamente questo paziente era stato operato in un altro ospedale, non 
glie l'hanno spento, l'hanno operato....io penso che questo paziente gli sia saltato 
sul lettino tutto il tempo...perchè con l'elettro bisturi  ogni momento scaricava....in
compenso gli hanno scaricato la batteria, e lì abbiamo dovuto sostituire il 
defibrillatore.....e lì grazie al controllo in remoto ce ne siamo accorti perchè era ad
altissimo rischio di arresto.....
Comunque ce ne sono tanti di casi....ce ne è successa di una ad esempio, una 
signora inglese, che non travavamo più...e ci arrivava il messaggio che non c'è la 
comunicazione tra il monitor e il dispositivo....provo una volta...di solito noi 
aspettiamo 8 giorni....aspettiamo un pò...questa signora non è più in 
comunicazione....proviamo a chiamarla al cellulare e niente non ci 
risponde....allora la chiamiamo in comune, gli spieghiamo che non riusciamo a 
conttarla e questo impiegato ci risponde...."ma la Signora non abita più qui, hanno















italiano.....allora non ci ha fatto sapere niente...non ci ha più portato il monitor...e 
tra l'altro ci siamo chiesta..legalmente come facciamo?
Allora abbiamo coinvolto anche l'ufficio legale della St. Jude....cioè cmq....
L'ultimo.....una signora ha avuto uno Shock, la chiamo....che Mureddu mi dice 
facciamola venire che gli controlliamo gli ioni e tutto...mi dice.... ma io sono a 
Fidenza.....e allora noi le abbiamo detto Signora vada a farsi vedere all'Ospedale 
di Fidenza...e lei no no no no io mi fido soltando di voi...allora signora le do un 
appuntamento......e lei ma no io sono a Fidenza adesso...insomma per fartela in 
breve...questa signora è andata all'ospedale di Parma, questa aveva il potassio 
completamente sballato, quindi vedi dal controllo in remoto vedi tante cose....che 
se questa era a casa vedi se ne stava cosi'....
Dagli episodi che mi avete raccontato, che cosa avete provato in quella 
situazione?
Io devo dire la verità soddisfazione perchè comunque vedi per me è utilissimo il 
controllo in remoto, avere la possibilità di darlo a tanti perchè devo dirti la verità, 
a volte rallenti.....noi lo diamo solo principalmente ai defibrillatori e ai loop.....e i 
PM mono e biventricolari...però vedi secondo me, bisognerebbe arrivare a darlo a 
tutti.
Comunque ti da soddisfazione, quando li chiami sono contenti, sanno di essere 
controllati...anche se noi puntiamo molto sul fatto che non devono cambiare le 
loro abitudini , che non è un cosa di emergenza, che loro devono far conto che 
hanno niente....per qualsiasi cosa devono andare in ospedale, però si sentono più 
sicuri...
E ti dirò di più, a me è un successo, di un signore ...che ha un pace maker 
bicamerale..che mi ha chiesto come mai a lui non glie l'avevamo consegnato 
perchè un suo conoscente che ha un defibrillatore glie l'abbiamo dato e alora 
perchè a lui si e a me no?
Allora gli abbiamo spiegato che il suo dispositivo non è wireless, quando glie lo 
sostituiremo ce lo chieda, cosi' glie lo diamo.
Ricordate un caso in cui il tuo modo di comunicare con il paziente è risultato 
fondamentale?
Diciamo che quelli che aderiscono al controllo in remoto, poi lo fanno bene....io 
non ho mai trovato grosse difficoltà....
Quando ti sentono comunque sono contenti, anche se magari comunichiamo che 
c'è qualcosa che non va.....si sentono controllati e questo li rassicura.
Anch'io in generale non ho grosse difficoltà con i pazienti, anzi...
Pensando al colloquio con il paziente, mi potete raccontare le difficoltà che lui 
esprime in prima persona e se ci sono problemaiche invece che voi deducete dal 
suo racconto?
La più grossa difficoltà è quella tecnologica, sono anziani e quindi spesso si 
sentono incapaci...si fanno aiutare dai figli o dai nipoti...
Si questa è la difficoltà più grossa diciamo....cambia anche un pò da ditta a ditta, 
ce ne sono alcuni molto semplici altri più complicati da usare....
Ci sono invece delle situazioni in cui vedete nella gestione del dispositivo a casa 
che il paziente non è in grado di utilizzarlo, come prendete queste decisioni?
Assolutamente si, ce ne uno che non riusciamo più a farcelo portare indietro, 
perchè non viene ne a fare i controlli ne fa gli invii...l'abbiamo già contattato 















in tutti i modi......niente, non c'è verso di farglielo restituire.
All'inizio avevamo pensato di darli all'impianto, il giorno dell'impianto intanto c'è 
l'ingegnere....abbiamo fatto subito marcia indietro.....un pò perchè è difficile per 
noi, perchè se sei in sala non puoi andare dal paziente e un pò perchè i pazienti 
quel giorno li sono un pò sfasati.......allora siamo passati al primo controllo...
In modo da renderci anche noi meglio conto delle capacità del paziente....
Però il giorno dell'impianto quando gli consegnamo la documentazione glie ne 
parliamo già però...gli diciamo se le vuole avrebbe la possibilità di avere un 
dispositivo per il controllo in remoto, parlatene a casa e po quando venite al primo
controllo ci dice se lo vuole o non lo vuole e poi ci organizziamo ecc...
e poi comunque dipende...in generale lo accettano senza problem...l'unico è questo
signore che non riusciamo a farci restituire il dispositivo.
Invece, anche se a questa domanda avete risposto già un pò prima, dopo la vostra 
valutazione, avete ritenuto necessario contattare il paziente in seguito alla 
trasmissione di un alert?
L'ultima aveva delle impedenze molto alte, l'abbiamo chiamata e' venuta, ha fatto  
i raggi e abbiamo scoperto la causa....abbiamo visto l'alert e chiamata subito...i 
raggi li ha fatti il giorno stesso.
E tu invece Antonella?
Beh si, questa è un pò la particolarità del controllo in remoto, ogni volta che 
valutiamo un alert significativo, avvisiamo il medico e dopo aver condiviso il 
caso, contattiamo subito il paziente per farlo venire in ospedale o per riferirgli 
cosa fare.....questo è il bello di controllare questi pazienti......oltre al bello 
sopratutto utile e importante.
Rispetto invece alla relazione con il paziente, cosa vi sentite chiedere più 
frequentemente?
L'unica cosa che mi chiedono spesso è " io vado via questo coso me lo devo 
portare dietro?" Questa è una domanda che fanno veramente spesso, se non tutti in
tanti.....a loro dico che non devono dipendere dal monitor, che devono fare la loro 
vita normale.....cmq chiedono per lo più cose tecniche legate al monitor, come 
devono fare.....
E tu Monica?
Si noi cerchiamo più che altro di fargli capire che il monitor serve a noi per 
controllare il dispositivo...gli diciamo di vivere la loro vita tranquilla....
E invece le difficoltà che riscontrate voi, come infermieri?
La difficoltà emerge nel momento in cui il dispositivo non funziona, questi call 
center che ci sono non sono sempre subito pronti ad aiutarti, alcuni addirittura 
sono a pagamento...non è un numero verde che il paziente non paga, allora cosa 
abbiamo fatto.....ci siamo messi daccordo che diamo un numero al paziente che 
chiamano, lasciano un messaggio in segreteria e si fanno richiamare.....anche 
perchè noi per la privacy non possiamo rilasciare numeri di pazienti....questi call 
center sono capaci di tenerti al telefno per mezzora...e tu paghi....
La difficoltà è nel momento in cui si rompe, se funzionano va tutto bene......fanno 
tutto da soli, ma nel momento in cui non funziona iniziano a chiamare loro, non 
sempre riesci a capire cosa ti dicono, a volte li facciamo venire...arrivano con tutta
la valigia...insomma diventa un pò più problematico.
Ok, abbiamo parlato del paziente, adesso spostiamo un pò il focus dell'intervista 

















potete raccontare com'è strutturata questa attività, inteso come carico di lavoro, 
nella settimana?
Abbiamo tre giorni di sala e due di ambulatorio, guardiamo i controlli in questi 
due giorni....il collega del pomeriggio, prima che inizi l'ambulatorio di 
pomeriggio, ha due ore circa per controllare e occuparsi dei controlli....altrimenti 
tra chiamate e visite uno non riesce a far niente.
Poi abbiamo anche le chiamate dei pazienti, noi diciamo se succede  qualcosa se è
un intervento del dispositivo faccia un invio manuale oltre a quello programmato, 
allora in questi casi diciamo ai pazienti di chiamarci...andiamo a vedere quindi...
a questo punto potete descrivermi la vostra esperienza di lavorare in un team 
multidisciplinare nella gestione di questa attività?
Cosi' e cosi'...ci sono personale che si relazionano bene con il controllo in remoto 
e gli infermieri, altri no....dare una percentuale non la posso dire....
Il problema è che non sempre c'è disponibilità, quindi facciamo i controlli poi 
magari il medico non c'è, quindi o facciamo una stampata della notifica oppure 
lasciamo la videata aperta.....a volte se non urgenti aspettano li, ma se è urgente 
facciamo in modo che l'intervento avvenga subito....dipende dall'entità della 
notifica....se è urgente oppure no...
Secondo voi, in quale modo, questa attività influisce sulla reospedalizzazione?
Avete un'incidenza di casi che proprio perchè li controllate in remoto vengono 
reospedalizzati?
Possono essere quelli che hanno una congesione o malfunzionamenti....ma in 
realtà tutti i pazienti con lo scompenso cardiaco, gestiti ambulatorialmente e 
controllati in remoto cerchiamo di non ricoverarli.....
Anche pazienti con aritmie, aggiustiamo la terapia, aggiungiamo il Cordarone, il 
diuretico......magari non so vediamo la trasmissione, vediamo che ci sono state 
delle segnalazioni di aritmia, li facciamo venire a una visita e gli aggiustiamo la 
terapia, molto spesso non è necessario un ricovero vero e proprio.....
Secondo voi, quali sono gli aspetti che a vostro parere, determinano dei buoni 
risultati sul paziente?
E' la presenza, loro sono più tranquilli perchè sanno che sono controllati, che c'è 
qualcuno che li segue.
Diciamo che il rapporto principale che si instaura è con l'infermiere....perchè loro 
sanno che siamo noi a seguirli, sentono noi quando li chiamiamo, vedono noi 
quando arrivano alla visita ad accoglierli....poi essendo pazienti in sistuazione di 
cronicità per la maggior parte fa si che ci si conosca da anni...
Per te Monica, è la stessa cosa?
Si, essenzialmente si...noi per loro siamo un riferimento..
Ok, l'ultima domanda e poi concludiamo......cosa vi fa dire che il vostro intervento
come infermiere è andato bene?
La soddisfazione del paziente ma anche la nostra che interveniamo prima che 
l'evento acuto acuto possa accadere.....quindi questo per noi è molto importante 
perchè con il nostro intervento evitiamo che vadano in pronto in situazione di 
scompenso, di criticità..
Dal punto di vista di riconoscimento personale è buono...guarda il caso che ti 
raccontavo prima del paziente a cui si è scaricato il defibrillatore per l'intervento 
chirurgico...per l'elettrobisturi.....questo signore se ne tornava a casa e gli sarebbe 











scarico.....il nostro ruolo è molto significativo, in questi casi, proprio per l'aspetto 
di prevenzione....
Ok, ci sono delle cose che voltete aggiungere, sapendo lo studio che conduco, che 
secondo voi sono importanti?
Ma secondo me anche la questione dei costi...noi per quanto riguarda .....chi ha il 
controllo in remoto dimezza le visite qua in ambulatorio.....perchè comunque lo 
vedi lì e non ogni tre, sei mesi, in questo modo li vedi solo una volta all'anno...
Ti faccio un esempio, il RIATA ce l'avrete anche voi, secondo le linee guida senza 
il controllo in remoto il paziente andrebbe visto ogni mese tra un pò...cosi' sei 
tranquillo.....
Adesso c'è quello della batteria della St. Jude...anche li noi abbreviamo, se una 
cosa normale tutto bene noi gli diamo gli invii standard ogni tre mesi...vediamo la 
programmazioni, in alcuni casi invece accorciamo la programmazioni impostando
gli invii ogni mese.....
Avevamo fatto un lavoro con la Medtronic nel 2013,guarda.... avevamo 13 
pazienti...37 visite ambulatoriali in meno, 109 kili di emissioni CO2 in meno 
perchè abbiamo evitato degli spostamenti.....
Certo che se penso a questi numeri e penso a quanti pazienti seguite oggi sono 
cifre molto importanti....
Pensa alla ricaduta che questa attività ha ....non solo su noi infermieri ma su tutto, 
sul paziente, sui parenti che devono prendersi un giorno di permesso per 
accompagnare il proprio familiare alla visita....quanto inquinamento evitato..l'uso 
della machhina, l'ambiente...i costi del datore di lavoro.....e questi sono numeri di 
un anno in cui l'attività è appena partita....
Sarebbe bello fare anche attraverso il tuo studio un'indagine sul disagio sociale 
che vivono le famiglie
E' un ottima idea, il mio studio prevede una valutazione dei costi quindi senz'altro 
un'analisi di questo tipo la farò in forma aggragata ma se volete un dettaglio del 
vostro centro lo possiamo fare.
Se non avete altro da aggiungere vi ringrazio moltissimo per la vostra 
disponibilità e collaborazione.
No grazie a te che hai avuto la volontà di occuparti di questa attività, che tu sai 
essere molto importante, non abbiamo un drg che ci riconosca la prestazione, 
come invece avviene nel resto del mondo...quindi speriamo che questo studio 
possa un pò smuovere qualcosa...
E' stata una bella occasione per condividere un pò questa esperienza, a volte non 
abbiamo proprio il tempo di parlare anche delle difficoltà che abbiamo con alcuni 
pazienti tra di noi, subito quanto meno, quindi è stata un'occasione anche per 
confrontarci...quindi ti ringrazio e speriamo di vedere i frutti di questo 
lavoro.....veniamo a sentirti al congresso....




SBOBINATURA 2° INTERVISTA IMPERIA: Ospedale Civile di Imperia
1 PARTECIPANTE: Daniela (Infermiere ambulatorio cardiologia)
Durata: 55"
Ricercatore Ciao Daniela, grazie per aver accettato di fare questa intervista. Come ti
dicevo questa intervista verrà audioregistrata ma non sarà possibile in
alcun modo risalire alla tua identità.
Daniela Perfetto
Ricercatore Allora  iniziamo con  la  prima  domanda,  da  quanti  anni  lavori  qui  in
cardiologia?
Daniela 11 anni
Ricercatore 11 anni...e qui se non sbaglio avete aperto l'attività di monitoraggio in
remoto nel 2009....2010?
Daniela Si, dal 2010
Ricercatore Se pensi all'esperienza che hai maturato nello svolgere questa attività, di
controllo  e  monitoraggio  in  remoto,  secondo  te  qual'è  il  tempo
necessario  da  dedicare  al  training  del  controllo  e  monitoraggio  in
remoto?.......indicativamente....
Daniela Beh dipende quanto tempo ci dedichi al giorno, secondo me un paio di
mesi....però dipende anche da quanto tempo si dedica alla settimana....
Ricercatore Per uno che non mastica niente di cardiologia? Un neoinserito?
Daniela Beh per un collega che non sa niente di cardiologia, allora molto di più,
bisogna insegnargli proprio le basi.....la terminologia
Ricercatore Per chi lavora già in ambito  cardiologico? Ad esempio un collega che
arriva dal reparto?
Daniela Due – tre mesi....ma non c'è un tempo standardizzato, perchè ognuno ha
anche la sua curva di apprendimento, c'è chi fa prima e chi ha bisogno di
più tempo.....
Ricercatore Ok, possiamo quindi dire che per chi lavora già in ambito cardiologico è
più  facilitato  nell'apprendimento,  ha  più  dimestichezza  con  i  termini,
mentre chi proviene da un altro reparto, deve dedicare più tempo proprio
perchè non conosce la terminologia specifica e la complessità anche di
questa attività...
Daniela Esatto, chi fa questo lavoro in questo ambito, oltre all'assistenza di base
deve possedere e acquisire anche delle competenze specialistica, che per
certi aspetti sono anche molto molto tecniche....anche perchè ad esempio
se ci dicono "C'è da controllare la soglia...." uno deve sapere di cosa si
sta parlando..
Ricercatore Qual'è stato il tuo percorso formativo per svolgere questa attività?
Daniela Allora, prima ci hanno fatto vedere...le ditte.....il programma, insomma
un minimo di corso le ditte ce lo hanno fatto, ma molto basic....però poi
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praticamente abbiamo imparato sul campo, facendolo......a parte che le
ditte periodicamente aggiornano i software, ma ancora oggi continuiamo
ad imparare perchè i programmi di ogni ditta sono immensi.....ci sono un
sacco di cose da sapere, che si possono valutare...
Ricercatore Invece corsi esterni...tipo congressi dedicati?
Daniela Mhh....no, io sinceramente non ne ho fatti....
Ricercatore Ok, mi puoi raccontare la tua giornata tipo quando ti occupi di questa
attività?...Tu vieni a lavorare.....
Daniela Allora..noi  facciamo  i  controlli  due  giorni  a  settimana,  beh  adesso
abbiamo deciso il lunedi' di dedicarci in maniera più intensa al controllo
in remoto, l'idea in futuro è che una persona, un elemneto del gruppo si
stacchi  dall'attività  ambulatoriale,  affinchè  possa  controllare  non  solo
tutte le trasmissioni, quelle programmate o inviate dai pazienti, ma anche
quelle  che  non  trasmettono,  i  monitor  disconnessi,  quindi  bisogna
contattare  i  pazienti,  chiedergli  come  mai  non  hanno  il  monitor
collegato,  perchè  non  trasmettono,  quelli  da
riprogrammare...ecc....quindi capisci che è un attività che solo fare tutti
questi  controlli  richiede  molto  tempo...a  rotazione  comunque,  poi  la
seconda giornata dedicarla solo agli invii perchè abbiamo meno tempo.
Il problema che ad oggi, questa attività la stiamo facendo nei ritagli di
tempo...perchè  nel  frattempo  abbiamo  l'ambulatorio....ad  esempio
stamattina non è riuscito nessuno perchè l'attività era a pieno regime e
abbiamo un collega in malattia, una è di pomeriggio.......l'ha fatto una
dottoressa finito l'ambulatorio, ma perchè abbiamo questa dottoressa che
lo fa perchè gli piace, è scrupolosa......altrimenti o saltavamo quei cinque
minuti di pausa per prenderci un caffè o lo faceva Antonella prima di
uscire....ma sempre nei ritagli di tempo......e non sempre si riesce a fare
tutti i controlli.....se ce ne sono tanti.....ad esempio invece, la settimana
scorsa che avevamo un unità in più...sono rimasti  due colleghi ed io,
cosi' mi sono staccata sono andata di là e mi sono dedicata ai controlli in
remoto...e  questa  è  la  giornata di lunedi,  altrimenti  il  mercoledi se si
riesce....poi oggi c'era la dottoressa quindi ci è andata bene, che qualcuno
li ha controllati....
Comunque di mercoledi uno di noi arriva alle 12 e fino alle 14.15 non
inizia l'ambulatorio,  quindi quel buco di circa due ore,  in teoria,  salv
imprevisti, urgenze in sala....è dedicato al controllo in remoto
Ricercatore Pensando ad un caso, o a dei casi, mi puoi raccontare un caso che ti è
rimasto impresso?
Daniela Vuoi un esempio?
Ricercatore Si un caso tra quelli che segui o che hai seguito che ti è rimasto più
impresso....
Daniela Casi ce ne sono tanti....beh l'ultimo ultimo è venuto stamattina, ho fatto il
controllo in remoto lunedi, abbiamo visto delle tachicardie, le ho fatte
vedere  al  medico ed  era la  quinta  volta  che  aveva queste  tachicardie
nell'arco di due tre settimane e il medico le ha controllate, ha controllato
il  caso  anche  con  la  documentazione  che  avevamo  dei  precedenti
controlli  e lo abbiamo fatto venire.....stamattina....è stato visitato e gli
abbiamo aggiunto della terapia, ora lo teniamo sotto controllo e vediamo
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se  con  questo  nuovo  aggiustamento  della  terapia  passano  queste
tachicardie...o se ne subentrano altre o se è necessario programmare un
eventuale ablazione...
Ricercatore Quindi non lo avete ricoverato?
Daniela Ricoveri...mah  ...a  parte  se  ci  sono  delle  batterie  in  ERI,  batterie  da
sostituire in cui ci siamo accorti...ricoveri con il controllo in remoto è
difficile....li  facciamo venire  se troviamo delle  cose nelle  trasmissioni
che  sono  da  valutare,  ma  al  limite  aggiustiamo  la  terapia.....se
possiamo....se  non  è  strettamente  necessario,  non  li
ricoveriamo....soprattutto i pazienti con scompenso....o modifichiamo la
terapia  o  magari  modifichiamo la  programmazione  del  dispositivo  in
base al problema, ma ricoverarli è difficile..anzi, il fatto di controllarli in
remoto,  ti  permette  di  evitare  proprio  il  ricovero  in  acuto
diciamo...perchè te ne accorgi in anticipo....
Ricercatore E quando in seguito ad una vostra lettura, notificate al medico l'evento
che  avete  riscontrato  o  che  è  segnalato,  fate  venire  il  paziente  per
controllarlo, poi tu che sensazione provi, come ti fa sentire?
Daniela Bella...anche stamattina ad esempio, alle visite c'era un'altra collega però
andavo perchè mi faceva piacere.....ti fa piacere seguirlo, sapere com'è
andata....anche il paziente stesso l'ho incontrato di là e gli ho detto che
ero stata io a contattarlo per dirgli di venire a farsi controllare ed era
molto  contento,  un'altro  l'ho  chiamato  stamattina  perchè  dobbiamo
cambiargli  la  programmazione....ti  ringraziano,  fa  piacere,  sanno  di
essere controllati, al di là del fatto che se li chiamo è perchè c'è qualcosa
che non va....però mi fa piacere
Ricercatore Beh è un bel riconoscimento da parte dei pazienti
Daniela Assolutamente si....anche quando trovi le asistolie dopo pochi giorni che
hanno messo il loop....poi li chiami, lì li chiami per fare l'impianto, però
è servito, ti senti utile, è stato bello....è piacevole il fatto che riscontri che
il tuo lavoro porti a qualcosa
Ricercatore E che tipo di relazione si instaura con questi pazienti?
Daniela Tranne pochi casi....è bella......anche se i  pazienti  iniziano a diventare
sempre più giovani paradossalmente...abbiamo impiantato molti pazienti
giovani tra il 60' e il 64-65'......però la relazione che si instaura non è che
diventa più particolare, questa è indipendente dal controllo in remoto.....è
la nostra professione che ha questa caratteristica di valenza sull'aspetto
relazionale, rispetto ad altre professioni....ci sono pazienti che arrivano ti
danno i bacini, ti abbracciano come se fossi una di famiglia....
Ricercatore Ricordi  un  caso  in  cui  la  relazione  tra  te  e  il  paziente,  è  risultata
fondamentale per l'esito sul paziente, in seguito ad un tuo controllo?
Daniela Beh  un  paio  di  asistolie,  che  poi  ho  dovuto  contattarli  a
casa.....tachicardie  che  poi  chiami  perchè  potrebbero  prendersi  degli
shock inappropriati e quindi bisogna cambiargli l'impostazione.....è già
capitato.....ma  di  casi  ne  abbiamo  visti  tanti,  anche  il  paziente  della
batteria l'ho visto io.....era venuto il giorno prima a fare una visita clinica
richiesta dall'anestesista per un intervento......un ernia mi pare......poi al
controllo  in  remoto  abbiamo  rilevato  un  sacco  di  scariche  dal
defibrillatore....perchè  per  l'intervento  non  avevano  disattivato  il
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dispositivo......oppure  sempre  al  controllo  in  remoto  un  caso  di  un
ragazzo  giovane  che  gli  erano  scese  di  botto  il  sensing  e  alzato
tantissimo le impedenze, lo abbiamo fatto venire, fatto i raggi e abbiamo
visto che uno dei due elettrocateteri stava perforando la parete.....questo
paziente si è eveitato delle complicanze e un ricovero in rianimazione
come minimo.....
Ricercatore E invece, quali sono secondo te le difficoltà che maggiormente riscontri
nei pazienti?......di comprensione....
Daniela Dipende  dai  pazienti,  abbiamo  tante  tipologie  di  pazienti...abbiamo
quello  più  ansioso  che  trasmette  in  continuazione,  abbiamo  quello
menefreghista che o non lo attacca o non collabora, c'è quello che già
quando glie lo dai va in tilt e ti dice " sarò capace?"......." devo far venire
mio figlio?"....altre volte quando li chiamiamo e gli diciamo che devono
farci una trasmissione...che magari tu glie l'hai spiegato uno o due anni
prima.....magari  vanno un pò nel  panico,  allora per telefono cerchi di
spiegargli passaggio per passaggio ma non è sempre facile ecco.. a volte
non hanno magari neanche il dispositivo davanti e capisci che spiegargli
cosa devono fare se non ce l'hai lì è più complicato....
Ricercatore L'arruolamento pazienti lo fate voi?
Daniela Si  e  dedichiamo  molto  tempo  a  spiegargli  queste  cose...rispetto
all'inizio...anche perchè poi è tempo recuperato dopo, anche se a volte è
necessario chiamarli e rispiegarglielo
Ricercatore Cosa  ti  senti  chiedere  più  frequentemente  al  momento
dell'arruolamento ?
Daniela Sono domande di natura più tecnica, come funziona il dispositivo, chi
chiamare in caso di necessità, ecc...cosa devono guardare sul display.....
Ricercatore E le maggiori difficoltà espresse dal paziente?
Daniela Ma principalmente se devono fare loro degli invii,  se hanno problemi
con il monitor...o se ci sono problemi tecnici sul monitor, se non prende
la linea...
Ricercatore Invece quelle che riscontri tu quando parli con loro, difficoltà che magari
non vengono espresse palesemente dal paziente, ma che deduci tu dal
colloquio con loro?
Daniela Ma non particolari, essenzialmente quelle che ho già detto..
Ricercatore Ok, spostando invece il focus da paziente all'organizzazione.....se pensi a
questa attività di controllo e monitoraggio in remoto, influisce sui vostri
carichi, perchè mi avete detto che non è strutturata, siete voi che avete
trovato una sorta di organizzazione interna...giusto?
Daniela Fino adesso eravamo riusciti ad infilare questi controlli tra una cosa e
l'altra perchè da quando abbiamo iniziato, soprattutto agli inizi i pazienti
non erano poi tantissimi...ora stanno aumentando sempre più e si rede
necessario  per  forza  trovare  un  modo più  organizzato  per  fare  questi
controlli....adesso i controlli ti prende tutta la mattina, anche perchè se
trovi  qualcosa  che  non  va  devi  farlo  vedere  ai  medici,  contattare  il
paziente,  farlo  venire,  organizzare  l'appuntamento.....ci  vuole
tempo...prima te lo ritagliavi qua e là, ora è molto più difficile...
questa attività siamo riusciti a ritagliarcela perchè hanno spostato degli
ambulatori, questa è una cosa recente, quindi da Gennaio, un'unità del
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pomeriggio sarà spostata al mattino, quindi abbiamo deciso che questa
unità  che  recuperiamo  si  deve  occupare  del  controllo  in  remoto,
facendolo proprio in maniera perfetta...e il mercoledi che abbiamo meno
tempo  di  dedicarci  magari  solo  agli  allarmi......questa  è  l'idea  a  cu
abbiamo pensato per  cercare  di  farlo  meglio e  non tralasciare niente,
cercando  di  riuscirci......perchè  c'è  un  unità  in  più,  quindi  se  c'è
un'assenza in reparto o in ambulatorio....ce lo tolgono, intanto pensano
che sia di là al computer.......e che quindi non sta facendo cose importanti
o urgenti...
Ricercatore Invece  mi  puoi  descrivere  la  tua  esperienza  di  lavorare  in  un  team
multidisciplinare? Quindi come vivi questa esperienza di collaborare e
confrontarti con un gruppo di lavoro ,medico infermieristico?
Daniela Allora  con  i  colleghi  bellissimo,  siamo  poche,  ci  supportiamo  e  ci
confrontiamo...essendo pochi, essendo anche tanti programmi diversi, ci
confrontiamo una con l'altra perch a volte da un programma all'altro non
ci ricordiamo sempre dove andare a cercare le cose...quindi tra di noi ci
supportiamo tantissimo.
Ricercatore Avete medici dedicati?
Daniela Ne abbiamo 4 e sono quelli dell'aritmologia, togliamo il primario che
certo se abbiamo bisogno di un consulto non è che non ci risponde, ma è
il  Primario,  fa  mille  cose.....tolto  lui,  l'unica  che  ci  da  una  mano
fattivamente  e  concretamente  è  questa  dottoressa  che  hai  visto
stamattina, che è fantastica perchè lei se li guarda da sola anche senza di
noi......è autonoma, se c'è qualcosa ce lo dice...scrive consegna....fossero
tutti cosi'...anche quando è di guardia se ha tempo lo fa.....gli altri sono di
supporto, intervengono se noi segnaliamo altrimenti niente, non aprono
mica il programma....lei invece ci toglie proprio parte del lavoro.
Ricercatore Secondo te, in quale modo, questa attività che fate in collaborazione con
i medici, influisce sulla riospedalizzazione?
Daniela Tanto  perchè  praticamente  attraverso  i  nostri  controlli  interveniamo
prima che l'evento acuto accada.....
Ricercatore Pensando  invece  al  tuo  percorso  nello  svolgere  questa  attività,  quali
secondo  te  gli  aspetti  che  determinano  dei  buoni  esiti  sul
paziente?...pensando anche alle tue competenze.....
Daniela Un pò tutte le cose che abbiamo detto prima, questa estate ad esempio
che eravamo in forte criticità con il personale, non riuscivamo a stare
dietro al controllo in remoto, non riuscivamo proprio ad aprirli....ecco
perchè  la  parte  medica  dovrebbe supportare  di  più,  perchè  se  non ci
riusciamo  noi,  almeno  i  medici.....almeno  gli  alert  rossi.....infatti  è
capitato  ad  esempio  che  abbiamo  visto  un  rosso,  quindi  una
scarica.....siamo andati dal medico a dirglielo e lui mi ha detto che il
paziente era già stato ricoverato e trattato e che sarebbe stato dimesso il
giorno dopo......cioè  una  cosa  che  dovrebbe  servire  per  anticipare  gli
eventi acuti o critici, facendolo male in scarsità di tempo e risorse, ce ne
siamo accorti dopo che fra un pò il paziente era dimesso.....li allora viene
a morire l'intento di questa attività.
Ricercatore E gli alert rossi invece, vi arrivano anche con altre modalità, non so mail,
sms sul cellulare, fax?
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Daniela Prima arrivavano per mail e anche con un sms sul cellulare del primario,
ma poi diventava di difficile gestione perchè magari lui era in ferie e
riceveva  questi  alert...ora  arrivano  in  una  mail  che  teoricamente
dovrebbe aprire il medico.....
Ricercatore Rispetto all'efficacia di questa attività come la ritieni?
Daniela Assolutamente importante
Ricercatore Invece cosa ti fa dire che il tuo intervento, attraverso le tue competenze,
è andato bene?
Daniela Ogni volta che vedo un problema e chiamo il paziente, lo faccio venire e
si risolve...questa è la cosa bella
Ricercatore Questa attività non è ancora riconosciuta in Italia, manca un DRG, ma il
vostro primario vi riconosce questa attività...le ditte vi supportano?
Daniela Si anche se noi  siamo abbastanza autonome,  ma in caso di  necessità
collaborano senza problemi....sono i software che non sono tutti intuitivi
e  semplici  da  gestire.  La  St.  Jude  per  me  è  il  software  che  conosco
meglio........anche  se  uno  degli  ostacoli  maggiori  è  la  lentezza  del
computer....se la liena è lenta per noi è un problema..
Ricercatore Invece  quando  fate  arruolamento  dei  pazienti,  avete  dei  criteri  di
selezione<'
Daniela Cerchiamo  di  selezionare  pazienti  collaboranti,  ma  anche  di  avere
pazienti  che  hanno  parenti  che  li  seguono...comunque  non  è  facile
arruolare i pazienti, non tutti comprendono...anche se adesso stiamo più
attenti a chi lo diamo........non è semplice
Ricercatore Ok Daniela, l'intervista è finita ma c'è qualcosa che vuoi aggiungere, che
nel frattempo ti è venuta in mente in questa chiaccherata?
Daniela Ma non, direi che le cose fondamentali le ho dette...non so se possono
esserti utili, ma ti ho detto ne più ne meno quello che facciamo.....certo è
che è un lavoro che richiede tempo dedicato e ritagliarlo negli spazi di
tempo crea  purtoppo a  volte  questi  ritardi  e  difficoltà  che  vorremmo
correggere...adesso vediamo da Gennaio con la nuova organizzazione se
riusciamo a migliorarci....con i tempi, con le letture....
Ricercatore Perfetto Daniela, io ti ringrazio per il tuo contributo e per aver voluto
condividere con me la tua esperienza.
Daniela Grazie a te e speriamo possa essere utile a migliorare questa attività sul
territorio nazionale. Grazie
Ricercatore Grazie ancora Daniela.
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ALLEGATO 8
SBOBINATURA INTERVISTA LAVAGNA: Ospedale Civile di Lavagna
2 PARTECIPANTI: Cristina (Infermiere ambulatorio cardiologia) e Daniele (Infermiere sala interventistica di 
cardiologia)
Durata: 1h e 20"
Ricercatore Prima di iniziare devo chiedervi l'autorizzazione ad effettuare questa 
intervista e ad essere registrati al fine di poter analizzare in seguito i dati 
derivanti da questa intervista.
Cristina Si,acconsento
Daniele Anche io
Ricercatore Perfetto, allora procediamo...vi farò delle domande molto semplici che 
verteranno sulla vostra esperienza nello svolgere questa attività di 
controllo e monitoraggio in remoto.
L'intervista è divisa in tre parti, una prima parte è rivolta a voi e alla 
vostra esperienza coome professionisti, una parte è rivolta al paziente e 
infine una parte rivolta all'organizzazione.
Vi chiedo di parlare uno alla volta per non accavallare le vostre voci.
Iniziamo con te Daniele, da quanti anni svolgi l'attività di controllo e 
monitoraggio in remoto nei paziente impianatati di device?
Daniele La mia esperienza in cardiologia inizia nel 2004 direttamente in sala di 
emodinamica ed aritmologia, arrivavo dalla rianimazione e dal 2009 mi 
occupo anche del controllo e monitoraggio in remoto.
Cristina Ho iniziato in cardiologia nel 1996 qua in Unità Coronarica, poi mi sono 
trasferita a Firenze per un pò di anni, poi sono ritornata qua nel 2005 
dove ho lavorato nella cardiologia riabilitativa e dal 2009 sono ritornata 
qua e ho iniziato in ambulatorio aritmologico e ho iniziato l'attività di 
monitoraggio.
Ricercatore Ok, quindi l'attività dei monitoraggi parte, qui a Lavagna, dal 2009.
Se pensate all'esperienza che avete maturato nello svolgere questa 
attività, quale dovrebbe essere il tempo giusto da dedicare alla 
formazione, al training per chi fa questa attività?
Secondo voi, dovesse arrivare un collega nuovo per affiancarvi in questa 
attività, qualìè il tempo giusto per essere poi un pò autonomo.
Daniele Secondo me qualche mese, due tre mesi
Cristina Si, sono daccordo, se però ha già nozioni di cardiologia
Daniele Appunto, stavo per dire, se ha già nozioni specialistiche, cos'è il sensing, 
l'impedenza, ecc....se lo chiedi ad un del reparto, non so quanti ti sanno 
rispondere......lei ad esempio è già avvezza a queste cose, perchè 
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controllando i monitoraggi in remoto si è formata
Cristina Io ho iniziato con il loop recorder, i loop recorder hanno soltanto tracce 
elettrocardiografiche, monotraccia....
Daniele Però se ti manca anche quella parte allora ci vuole un pò di più di tempo,
perchè queste sono comunque competenze altamente specialistiche.
Ricercatore E per la parte invece, di conoscenza dei software?
Daniele Intendi la parte dei programmatori?
Cristina Ma non è cosi' semplice lettura secondo me, non è intuitivo, anche se i 
programmi sono migliorati. Ogni ditta comunque ha la sua specificità, e 
devi sapere come inserire i pazienti, devi applicarti su di ognuno....io ad 
esempio, ho grosse difficoltà sulla lettura dei pace maker...cosa più 
semplice sugli ICD e CRT.....sui pace maker della Medtronic in realtà 
poi alla fine, scarico e chiedo, ancora adesso....
Daniele Si anch'io.....ne abbiamo pochi ma li facciamo vedere ai medici
Ricercatore Ok, quindi voi dite due- tre mesi è un tempo ragionevole per chi ha già 
delle competenze di base, ovviamente il tempo si allunga se ad esempio 
arriva un collega che arriva da un altro reparto, tipo la medicina....
Daniele Ma anche chi arriva dal reparto, secondo me ci vogliono 6 mesi...
Ricercatore E scusate la ridondanza della domanda, ma questo tipo quindi secondo 
voi poi è sufficiente per acquisire le competenze ed essere autonomi?
Daniele Si
Cristina Si, ma se ci lavori tutti i giorni...un'oretta ogni tanto e se poi fai tutt'altra 
cosa no, non è possibile....il tempo è relativo, ognuno ha una concezione 
molto personale del tempo
Daniele Perchè qui siamo partiti cosi', la mia collega giustamente ha 
puntualizzato......ma ci vogliono mesi e tutti i giorni.....perchè 
solitamente viene interrotto tantissime vole durante questa attività perchè
ci sono altre mille cose da fare
Cristina Si oggi siamo in un momento previlegiato, perchè non c'è il primario e ci
siamo barricati per non essere disturbati
Ricercatore Qual'è stato il vostro percorso formativo per svolgere questa attività?
Cristina In itinere, chiedendo a tutti quanti
Ricercatore Autodidatti?
Cristina Assolutamente
Ricercatore Dagli ingegneri, dalle ditte, avete ricevuto dei corsi di formazione?
Daniele No, noi chiedevamo informazioni...abbiamo ricevuto a una giornata a 
Milano un'infarinatura solo dalla Biotronik...ma eravamo già partiti però 
con l'attività
Cristina Si, ma non ci hanno spiegato come fare....non abbiamo fatto corsi, siamo
stati autodidatti, chiedendo ai medici che probabilmente ne sapevamo 
meno di noi...anzi se ne sono un pò defilati.....
La nostra fonte è stato il Dott.Brignole, il nostro primario che ci credeva 
e gli ingegneri...
Ricercatore Ok quindi un giorno ipotizziamo, arriva il vostro primario e vi dice che 
bisogna aprire questa attività.....vi hanno dato i link immagino....però 
avete imparato da soli......
Daniele Si abbiamo iniziato ad arruolare i pazienti e poi siamo andati avanti 
cosi'...
210
Cristina Infatti siamo rimasti un pò schiacciati, anche se alla fine ci piace farlo, 
potremmo dire ciao e lo fa qualcun'altro , ma alla fine siamo gli unici 
due che se ne occupano....è un'attività che piace e che ci da anche 
soddisfazione, questa è la spinta forte....però me ad esempio, da fastidio 
a non farlo bene...questa è una cosa che mi disturba parecchio....poi sto 
anche invecchiando e quindi ritengo che effettivamente un tempo 
dedicato è importante, non è un tempo perso capito....è un tempo 
proficuo perchè tu hai...cosi' come anche il fatto di dedicare una cartella 
infermieristica, una cartella digitalizzata è importantissimo....hai tutti i 
dati lì...se io ti faccio vedere tutti i faldoni che ogni volta bisogna aprire 
per avere i dati del paziente, io sono anche un allergica tra 
l'altro.....quella sì che è una perdita di tempo.....non è una perdita di 
tempo fare il corso, anzi assolutamente, ne tanto meno dedicare un pò di 
tempo per modificare/dimenticare questo modo di archiviazione dei dati 
ancora cartaceo.....abbiamo il computer, usiamolo.
Ricercatore Mi potete raccontare la vostra gionata tipo, quando vi occupate di questa 
attività, considerato che non è calendarizzata nei paini di lavoro......
Daniele Si io arrivo alle 8, a parte quando sono reperibile che arrivo alle 7
Stefania Voglio aggiungere qualcosa alla domanda precedente, sia io che lui, ma 
senza dirci nulla i monitoraggi in remoto li controlliamo da casa...perchè 
comunque qui a lavorare non abbiamo sempre il tempo.....a casa 
abbiamo più tranquillità e più tempo per conoscere meglio il 
programma......
Daniele Si a volte, quando arrivo alle 8 penso magari di poterlo fare, poi c'è una 
procedura, una visita, un esame da fare...arrivo alle tre che sono stanco 
morto e voglio poter andar a casa...ma ho ancora dei controlli da fare, 
allora lo faccio da casa....perchè se no saltano........adesso da qualche 
mese c'è un dottore, quello che hai visto prima, che ci da una mano....ha 
visto i nostri report, gli piace.......e allora ci aiuta....
Ricercatore Ok, ritornando alla domanda di prima, inizia pure tu Daniele
Daniele Arrivo a lavorare...se arrivo alle 7 comunque in genere, se non devo 
lavorare finito la preparazione della sala, compilo le check list e i 
controlli e più meno tre quarti d'ora, un'ora faccio i controlli in remoto, 
salvo complicazioni, invece quando sono qua in ambulatorio se posso 
dalle 8 alle 9 ci cambiamo uno o l'altro ci cambiamo perchè l'altro 
infermiere  deve togliere i punti, fare le medicazioni.....
Cristina Se c'è ambulatorio doppio, se c'è ambulatorio singolo invece sei tu,devi 
fare medicazioni, rimuovere punti, fare le visite e fare i monitoraggi
Daniele Se è libero, fai venire uno della sala che ti sostituisce, ma in genere 
siamo noi due che ci occupiamo di questa attività
L'infermiere di sala ti sostituisce però solo in ambulatorio, non fa il 
controllo dei monitoraggi
Cristina Io arrivo alle 8, faccio subito i controlli in remoto...se funziona la rete 
internet perchè ultimamente abbiamo dei problemi.....e poi continuiamo 
a guardarli nell'arco della mattinata tra una cosa e l'altra....a fine 
mattinata dopo aver fatto tutto il resto
Ricercatore E più meno quante valutazioni fate al giorno? Li guardate di tutte le 
ditte?
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Cristina Si, tutti i giorni e tutte le ditte, guardiamo le trasmissioni con gli alert 
gialli e rossi, ma anche le valutazioni trimestrali e semestrali che sono 
lunghissime tra le altre cose...ma ogni giorno ne arrivano di nuove più 
tutte quelle che rimangono in sospeso se non riusciamo ovviamente
Cosa che è molto importante, ad esempio gli ingegneri li 
programmavano a tre mesi, addirittura a sei mesi la 
trasmissione....invece una trasmissione è molto importante che avvenga 
prima ancora del controllo mensile...e allora adesso siamo riusciti ad 
anticiparle.
Ricercatore E dall'impianto la prima visita?
Daniele A un mese, se va tutto bene, altrimenti quando viene a rimuovere i punti 
mentre il medico gli fa il controllo noi programmiamo la trasmissione,
poi generalmente li vediamo in ambulatorio due volte all'anno per gli 
impianti di ICD, CRT e una volta all'anno per i pacemaker
Ricercatore Pensando ad un caso, o ai casi che state seguendo adesso, potete 
raccontarmene uno in particolare...c'è un episodio che vi è rimasto 
particolamente impresso?
Cristina Per me è stato .....con il monitoraggio carelink della Medtronic, un uomo
che svolgeva un attività edile, quindi saliva sui ponteggi, sui tetti, 
un'attività pericolosa e ci era stato inviato dalla neurologia perchè si 
sospettava, sembrava che questi episodi fossero di natura epilettica...per 
qualche motivo abbiamo pensato che mettere a questo paziente un loop 
recorder sarebbe stato importante, perchè nonostante la terapia con il 
Keppra con cui aveva avuto beneficio per un buon periodo dell'anno, poi
si erano ripetuti questi episodi sincopali per cui avevamo poi impiantato 
il loop recorder....ed è stata in effetti la mia prima asistolia al monitor 
vista una serie di asistolie, i più l'avevo incontrato occasionalmente in 
pronto soccorso una domenica....quando ho saputo che era pronto 
soccorso, io poi arrivata a casa ho controllato sulla Medtronic se per caso
era una sincope asistolica, e infatti era una sincope asistolica...allora 
quando poi sono arrivata al lavoro io sapevo già che era stato ricoverato 
in pronto soccorso , sapevamo già tutto...aveva fatto un'asistolia 
lunghissima....ti ricordi.....40 secondi, un'asistolia incredibile. Questo è 
stato l'episodio che ricordo maggiormente perchè è stato il primo, sono 
rimasta affezionata a lui a sua moglie....lui era sotto keppra quindi non 
riusciva a fare il suo lavoro, lavoravano entrambi con aspettative anche 
di una vita migliore per lui e sui figli, se non sbaglio sono 
serbi...comunque dell'est....impiantato il loop recorder e in seguito a 
questo evento si è poi decisio di impiantare il pace maker, quindi lui 
adesso va sui ponteggi e fa quello che vuole....è una storia  a lieto fine e 
mi era piaciuta, un bel film...
Daniele Io invece, fra i vari pazienti, mi ricordo l'anno scorso un signore, una 
Sindrome di Brugada che avevamo trattato un paio di giorni prima la 
coronarografia che era negativa e subito dopo abbiamo impiantato un 
ICD monocamerale, al controllo in remoto abbiamo riscontrato un 
aumento dell'impedenza dell'elettrocatetere, infatti lo abbiamo 
controllato, lo abbiamo chiamato e lo abbiamo fatto venire in 
ambulatorio la mattina stessa.....abbiamo fatto un controllo in scopia e in 
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grafia e abbiamo notato che il cateterino si era spostato ed era già in 
pleura e iniziava diciamo, una leggera infiammazione...praticamente lui 
è stato ricoverato e tutto si è risolto in un paio di giorni, mentre un altro 
ragazzo, ti ricordi "....." che non aveva il controllo in remoto è finito in 
rianimazione. E' stato ricoverato tantissimi giorni con tante 
complicanze....quindi diciamo,grazie al controllo in remoto abbiamo 
evitato ospedalizzazioni in acuto, tempi lunghi di degenza, oltre alla 
soddisfazione di aver saputo valutare una situazione potenzialmente 
pericolosa, oltre che sentirti ringraziato di essere contento perchè lui sa 
di essere controllato e ha anche una riconoscenza...
Ricercatore Che cosa avete provato in quella situazione?
Daniele Eravamo tutti contenti, se pensiamo all'altro ragazzo con lo stesso 
problema è stato ricoverato in rianimazione per più di un mese
Ricercatore Mi potete raccontare che tipo di relazione si instaura nel momento in cui 
vedete che c'è una segnalazione importante e dovete contattare il 
paziente a casa. Intanto immagino che i pazienti, essendo solo voi due, vi
riconoscono....
Daniele Si, all'inizio li chiamiamo..
Cristina Intanto prima consultiamo il medico prima di chiamarli, non lo facciamo
in autonomia, poi nulla cerchiamo di avere estremamente tatto per 
cercare di non allarmarli e poi c'è il paziente che si allarma comunque, 
ma stabiliamo poi un appuntamento in modo tale da vederli
Ricercatore Comunque chiamate in caso di estrema necessità?
Daniele No, io personalmente chiamo anche in caso di chiarimenti, magari c'è il 
paziente che ha inviato una trasmissione con i loop recorder.....mi fa 
piacere sapere cosa è successo....perchè comunque fai diagnosi anche 
cosi'.
Ricercatore Invece ricordate un caso in cui la comunicazione fra voi e il paziente è il 
risultata fondamentale? Che in seguito alla vostra telefonata il paziente si
è sentito più tranquillo, rilassato?
Daniele Casi cosi' ne capitano quasi tutti i giorni, poi ci sono i pazienti 
particolarmente ansiosi
Cristina Tanti casi, ma anche solo per il funzionamento del trasmettitore...non 
solo per la patologia, anche se a loro consegni il numero verde, il 
paziente fa riferimento a te in quanto ospedaliero......poi le variazioni che
intercorrono nella comunicazione per questi pazienti sono molteplici, 
hanno bisogno di tempo per comprendere e ricevere le informazioni di 
cui hanno bisogno.
Ricercatore Pensando invece al colloquio con il paziente, quali sono le difficoltà che 
maggiormente epsrime o che deducete in maniera indiretta?
Cristina In passato il problema maggiore era sulle modalità di trasmissione, 
perchè era più difficoltosa, dovevano farle loro telefonando, adesso sono 
automatiche.
Le ansie maggiori sono relative al trasmettitore, i pazienti nel 99% si 
sentono maggiormente tutelati, accuditi...non li disturba il fatto di avere 
questo trasmettitore, ma crea ansia il funzionamento, se trasmette, non 
trasmette, ecc...poi ci è capitato, proprio ultimamente, due persone 
giovani che hanno provato ma poi ce l'hanno riportato perchè gli dava 
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fastidio di essere controllati......non hanno avuto il piacere e ce l'hanno 
riportato....è la prima volta che ci capita dal 2009.
Ricercatore Invece un caso in cui dopo la vostra valutazione avete contattao il 
medico e contatto il paziente?
Daniele Ad esempio alcuni, in seguito al controllo in remoto abbiamo valutato 
episodi di congestione, concordato con il medico, abbiamo chiamato 
questi pazienti a casa ed è stata aumentata la terapia diuretica.
A volte succede che alcuni pazienti sono già seguiti dai nostri cardiologi,
quindi gli si imposta una terapia e poi vengono rivalutati.
Cristina Anche se a volte, il medico non c'è e magari la telefonata la facciamo 
dopo un giorno, due giorni e comunque il paziente si è passato ancora 
due giorni con congestione.
Questi pazienti sono fragili, sopratutto quelli con scompenso e quindi 
vanno controllati bene, con attenzione, pazienti con CRT...sono delicati.
Daniele Infatti i giorni dopo verifichiamo la diminuzione delle impedenze, a 
seconda del dispositivo comunque li facciamo venire e li intervistiamo
Cristina Io non credo che diminuiscano gli accessi, perchè li controlli molto di 
più......poi ci sono situazioni particolari....come l'aumento delle soglie, i 
sensing, questi pazienti bisogna farli venire per un controllo per forza.
Ricercatore Concludiamo questa parte sul paziente, le informazioni che vi chiedono 
maggiormente?
Cristina Soprattutto sul funzionamento del trasmettitore
Ricercatore E invece informazioni che derivate pur non essendo espressamente 
richieste dai pazienti?
Cristina Che questo dispositivo non è un dispositivo di urgenza, quindi se si sente
male deve chiamare l'ambulanza non noi....ricordo un paziente che 
pensava che mandando la trasmissione arrivasse l'ambulanza.
Daniele Anche perchè noi non siamo qui 24h su 24...quindi di non aspettarsi un 
intervento tempestivo...
Ricercatore Invece un caso in cui la comunicazione è stata efficace, particolarmente 
importante?
Daniele Io mi ricordo una signora di Sanremo, a cui abbiamo impiantato un pace 
maker, che ha inviato i dati e l'abbiamo fatta ricoverare la mattina stessa.
Ricercatore Ok, spostiamo adesso l'attenzione dal paziente all'organizzazione.
Se pensate alla presa in carico di questi pazienti, un pò me l'avete già 
raccontato, ma come è strutturata questa attività nella settimana?
Daniele In genere sono 5 ore a settimana, se si riesce al mattino, più sottoporre 
dei casi due-tre ore se devi vedere i casi con il medico, fargli vedere la 
documentazione, tra telefonate..
Cristina Cercare il medico, fornigli la documentazione....secondo me sono 10 ore 
distribuite in tutta la settimana...ma stringate
Ricercatore Nel vostro centro non è quindi un'attività che rientra nei carichi di 
lavoro, ma che vi siete organizzati per cercare di verificare meglio che si 
può le trasmissioni ricevute ed attivarvi per eventuali criticità...10 ore a 
settimana comunque non sono poche, però sono necessarie.
Cristina Solo guarda per cercare un medico elettrofisiologo, sarebbe meglio, che 
dedichi del tempo a verificare i casi che gli sottoponiamo, tra guardare la
cartella, chiamare il paziente....altro che 10 ore, non sono sufficienti a 
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volte...magari è in sala ad impiantare, dobbiamo aspettare che abbia 
finito la seduta...e si accumualno i casi, non è solo lo scarico dei casi...
Ricercatore Quindi com'è la vostra esperienza di lavorare in un team 
multidisciplinare?
Cristina Esaltante
Daniele Il team siamo io e lei, in questo noi ci confrontiamo molto
Cristina Si anche perchè in prima battuta e anche in seconda forse siamo noi due 
il filtro ai casi più complessi, siamo abituati a darci una mano, a 
collaborare, abbiamo fiducia reciproca quindi non siamo abituati a 
lasciare il lavoro indietro..
Il primario è entusiasta del nostro lavoro, ma l'attività è tanta, i medici 
sono già oberati tanto ma anche noi...
Ricercatore In quale modo secondo voi questa attività influisce sulla 
riospedalizzazione?....inteso come ricovero...
Cristina Senz'altro aumentano le visite,più che i ricoveri in senso letterale,  
proprio perche li controlli di più.....che riesci ad essere predittivo di 
eventuali situazioni di scompenso.....
Daniele Dipende anche dalle trasmissioni, dai dispositivi....se sono loop con 
asistolie questi pazienti bisogna per forza ricoverarli per impiantarli, se 
sono pazeinti con scompenso anche.......anche se in realtà pazienti con 
scompenso acuto, con questo sistema non li vedi più arrivare in pronto 
soccorso.
Ricercatore Pensando al vostro percorso di collaborazione multidisciplinare, quali 
sono gli aspetti, che a vostro parere, determinano dei buoni risultati sui 
pazienti.
Cristina La comunicazione ti direi
Daniele Anche la fiducia, loro riconoscono in noi la padronanza di questi 
strumenti....e poi si instaurano rapporti di amicizia, ci vedono come se 
fossimo loro figli,nipoti......proprio perchè questi rapporti durano anni.
Ricercatore Vi riconoscete l'efficacia di questa attività?
Daniele Si, certamente
Cristina Si, assolutamente
Ricercatore Questa è la domanda finale, cosa vi fa dire che il vostro intervento è 
andato bene?
Cristina Ma ce lo dice il paziente e quindi ce lo diciamo anche noi.
Daniele Sia il nostro primario che alcuni medici hanno capito che i pazienti sono 
tanti e quindi cercano di darci una mano, ci riconoscono un'ora al giorno 
da dedicare a questa attività, quindi in questo si rendono conto che non 
possiamo farne a meno
Cristina C'è anche da dire che il nostro Primario facendo ricerca, ci coinvolge 
sempre in almeno tre quattro studi all'anno.....questo è stimolante 
certamente, non c'è appiattimento ma è faticoso...
Io comunque sono molto soddisfatta di questa attività, ma vorrei che 
fosse riconosciuta e poterla fare alle condizioni giuste....invece il tempo 
è già poco per l'attività ordinaria, figuriamoci occuparsi di un'attività 
come questa che comunque è impegnativa e richiede non solo 
competenza ma anche molta molta attenzione.
Ricercatore Io avrei terminato con le domande, ci sono delle cose che volete 
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aggiungere che pensate possano essere utili ai fini del mio studio?
Cristina Direi che siamo andati a sviscerare un pò il tutto...ecco noi come parte 
organizzativa siamo veramente scarsi, abbiamo visto che se ci 
organizziamo non ci staimo dentro....quindi all'interno di questa caotica 
organizzazione cerchiamo di fare tutto....
Ricercatore Io vi ringrazio e vi faccio i miei complimenti perchè avete davvero un 
volume di attività non indifferente.
Cristina Dedicarti, significa anche ottimizzare le risorse e i contatti....se avessi tre
ore al giorno dedicate, io risolverei molti più casi, ma spesso non è 
possibile......e la stanchezza alla fine logora
Daniele Speriamo ci diano una persona in più in laboratorio, cosi' magari noi 
possiamo dedicarci meglio a questa attività.
Aspettiamo allora i risultati del tuo studio, siamo curiosi.
Ricercatore Senz'altro, ancora grazie per la disponibilità e il tempo che avete 
dedicato a me in questa giornata.
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ALLEGATO 9
SBOBINATURA  INTERVISTA  VILLA SCASSI (Genova Sanpierdarena)
2 PARTECIPANTI: Alessandra (Infermiere sala interventistica elettrostimolazione e ambulatorio aritmologia) e 
Ewa (Infermiere sala interventistica elettrostimolazione e ambulatorio aritmologia)
Durata: 1'10"
Ricercatore Ok, innanzitutto grazie per aver aderito a questo progetto e della vostra
disponibilità  a  collaborare.  Come  vi  ho  già  anticipato  prima,  la
registrazione serve a me ai fini dell'analisi dei dati, ma non sarà possibile
risalire alla vostra identità, se non dalla sottoscritta. Quindi grazie per
aver accettato.
Allora per non accavallare le voci, chiedo ad ognuna di voi di parlare
una per volta, partiamo magari da te Alessandra.
Da quanti anni lavori in ambito cardiologico?
Alessandra Allora dal 97
Ricercatore In ambulatorio o reparto?
Alessandra Dal 97 ho iniziato come ambulatoriale e poi dal 99/ 2000 più o meno, ho
iniziato l'attività di aritmologia elettrofisiologia, quindi occupandomi dei
pazienti  della  sincope  unit  e  poi  dei  pazienti  che  portiamo  in  sala
dell'elettrofisiologia, impiantistica e poi da li ho incominciato a svolgere
attività specifica di aritmologia.
Ricercatore E da quanti anni iniziato l'attività di controllo in remoto?
Alessandra Eh...adesso  dirti  con  precisione....la  data  esatta  sarà  dal
2000.....possibile....saranno  7  anni,  non  ricordo  più...praticamente  da
quando  hanno  iniziato  a  fare  i  controlli  in  remoto,  praticamente
subito....2009-2010....infatti  i  primi  che  abbiamo seguito,  ne  avevamo
solo  due-tre  di  esperimento  diciamo....all'inizio,  e  poi  piano  piano
abbiamo iniziato con i defibrillatori, i pace maker...ma all'inizio abbiamo
iniziato  proprio  come  un  esperimento....ricordo  una  gestione
sperimentale.....
Ricercatore E invece tu Ewa?
Ewa Allora io in cardiologia nel lontano 1985, inizialmente in reparto, poi
dopo 4-5 anni mi sembra, poi subito dopo aritmologia per 20 anni con
una parentesi di 12 anni in emodinamica, poi per raggiunti limiti di età
sono stata ritrasferita in aritmologia.....diversi centri...non sempre Villa
Scassi  e  il  controllo  in  remoto  per  me  è  un'esperienza  di  due  anni
adesso...
Ricercatore Partiamo  da  te  Alessandra,  se  pensi  all'attività  di  controllo  e
monitoraggio  in  remoto,  quale  dovrebbe  essere  secondo  te  il  tempo
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giusto da dedicare al training per imparare bene a fare questa attività,
specificando bene quanto tempo secondo te è necessario per uno che è
già in cardiologia, che ha nozioni di cardiologia e invece per uno che è
totalmente a digiuno dalla  cardiologia...che ne so,  per un collega che
magari arriva dalla chirurgia.....come formazione
Alessandra Come formazione per noi che siamo in cardiologia, ovviamente è più
facile,  a  livello  di  interpretazione  del  tracciato,  dell'approccio  del
paziente...per il collega che arriva dalla chirurgia ovviamnte se non ha a
che fare con i tracciati tutti i giorni, l'apertura rapida ha bisogno di un pò
di tempo.....noi....io devo dire la verità che ci  ho messo...non so bene
quantizzare  il tempo, però una volta che, almeno è stato per me,  una
volta  capito  il  meccanismo  per  la  lettura  dei  remoti....passando  e
riuscendo a passare ovviamente, perchè se ci stai una volta alla settimana
o una volta ogni quindici giorni, ovviamente diventa più faticoso...se tu
stai  almeno  una  mezzora  tutti  i  giorni....tre  quarti  d'ora,  se  non l'ora
all'inizio.....tutti i giorni sui remoti, poi diventa una cosa che è più facile
da fare.
Ovviamente  se  passa  tanto  tempo  e  non  lo  fai,  uno  il  tempo  lo
aumenta....se avessi dovuto lavorare in chirurgia penso che la mezz'ora, i
tre quarti d'ora tutti i giorni, non mi sarebbero bastati.
Ricercatore E la conoscenza dei software delle varie ditte?
Alessandra Ma a me piace molto...quindi penso di essere più portata...e quindi metto
già  che  rispetto  a  questa  cosa  ero  già  più  positiva  rispetto  ad  altri
colleghi,  che  magari  erano  già  un  pò  più  restii  rispetto  a  questa
cosa...però devo dire che all'inizio, noi abbiamo iniziato con Medtronic e
poi subito dopo Boston....e tutte le altre ditte a seguire, il software non
era cosi' raffinato come adesso...allora Medtronic devo dire che era già
un insieme di piccole note che erano positive, anche se ne sono state
aggiunte in più...Boston e le altre ditte con il  tempo hanno affinato e
migliorato i loro software...all'inizio erano un pò più faticosi......faticosi
da  gestire,  perchè  alcune cose che  trovavi  non sapevi  come salvarle,
come gestirle....intanto conoscere il meccanismo della lettura, una volta
imparato  il  meccanismo  della  lettura  sapere  come  salvare  certe
informazioni, come metterle da parte, come ricordarsele, come salvarle
su  un  data  base...se  si  poteva  fare  li  sopra  o  se  si  doveva  fare  da
parte....all'inizio è stato un pò ostico nello studiare il meccanismo...poi
una volta entrati nel meccanismo direi che piano piano...che poi ripeto,
nel  mio  caso,  a  me  piace  molto.....ma  all'inizio  ho  dovuto  imparare
proprio  la  gestione.....dei  software,  delle  letture,  del  programma  in
generale e della lettura dati.....però, penso che per me che lavoravo in
cardiologia e prima lavoravo in chirurgia, se avessi dovuto farlo ai tempi
della  chirurgia...erano  anni  diversi,  tempi  diversi.....non  sarebbe  stato
facile, come farlo ai tempi della cardiologia.
Non so in altri centri...ma per me è stato cosi'.
Ricercatore Per te Ewa?
Ewa Io dividerei in tre gruppi, non in due gruppi, la necessità di acquisizione
delle  competenze...personale  che  è  esterno  all'ambito  di  cardiologia,
personale che è di cardiologia ma in reparto e personale di cardiologia
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con competenze specifiche di aritmologia, interrogazione dei pace maker
e vari dispositivi...perchè per quanto riguarda la lettura dei remoti c'è una
grossa base che riguarda proprio funzione del dispositivo che significa
saper  leggere  e  interpretare  i  dati...per  cui  anche  il  personale  che
proviene  dal  reparto  di  cardiologia,  non  è  assolutamente  preparato  a
gestire  questo  tipo  di  problematiche...percui  i  tempi,  ovviamente   si
prolungano....
Ricercatore Ma se dovessi pensare ad un tempo.....indicativamente?
Ewa Allora.....sicuramente personale esterno al reparto di cardiologia avrà da
studiare  elettrocardiogramma  e  come  funzionano  i  vari  tipi  di
dispositivi...un paio di mesi sicuramente solo per quello, il personale che
arriva  dalla  cardiologia....2-3  mesi  più  o  meno,  giusto  per  avere  una
leggera  infarinatura,  su  come funziona  il  pace  maker,  cosa  vuol  dire
soglia, cosa vuol dire sensing, cosa vuol dire resistenza...che non sono
dati  cosi'  scontati...rialzo/ abbassamento della resistenza che sono dati
che  possono  significare  delle  case  completamente  diverse...anche  lì
insomma ci vogliono un paio di mesi e dei corsi specifici....personale che
lavora  in  aritmologia,  che  conosce  funzione  e  funzionalità  del  pace
maker  bene,  ci  metterà  meno  per  riuscire  ad  adattarsi....a  riuscire  a
gestire le trasmissioni in remoto ecco...quello si
Ricercatore Quindi, questo tempo che avete indicato...se dovessimo riassumere per
chi è già esperto in aritmologia...un mesetto?
Alessandra ed Ewa Anche due
Ricercatore Per un collega del reparto?
Alessandra Dipende l'approccio,  è  un apprendimento  individuale...può essere  due
mesi come magari c'è chi ne ha bisogno di più.....ma due mesi, due mesi
e mezzo tutti i giorni sicuro...per i colleghi del reparto
Ricercatore Questo tempo a vostro parere,  è sufficiente, per acquisire competenze
specialistiche  per  poter  essere  autonomi  nello  svolgimento  di  questa
attività...o è un work in progress?
Ewa E' un work in progress...sicuramente si
Alessandra Deve essere un apprendimento costante...perchè se uno ha dei vuoti o
delle  pause di mesi,  poi nella  velocità di  lettura,  dei  software fai  più
fatica
Ewa Non puoi fermarti, altrimenti complichi e rallenti il tutto
Ricercatore Quin di l'ideale sarebbe un pò tutti i giorni
Alessandra Per avere una facilità nella lettura, per essere rapidi...si
Ewa Si ma anche per conoscere tutti i pazienti, per ricordarsi la loro storia,
particolari problematiche....per esempio abbiamo dei pazienti che hanno
continui  eventi  di  aritmia,  pazienti  che  hanno  continui  eventi  di
scompenso insomma...che ti ricordi anche e che sai gestire anche meglio,
perchè ti ricordi delle problematiche, anche psicologiche dei pazienti...lo
chiamo.....si  agita....viene,  non  viene,  si  farà  visitare  dal  suo  medico
curante  oppure  ha  bisogno  di  essere  seguito  dal  centro  competente
proprio  per  lo  scompenso.....diversi  tipi  di  tipologie  di  pazienti  e
situazioni,cercare anche di avere un approccio personalizzato ai pazienti.
Ricercatore Qual'è stato il vostro percorso formativo per svolgere questa attività?
Cioè  avete  fatto  dei  corsi  con  le  ditte...avete  fatto  dei  master  in
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aritmologia o in controllo in remoto, formazione sul campo.....
Alessandra Allora per quanto riguarda me ho fatto all'inizio la conoscenza con le
varie  ditte,  del software,  di  come viene utilizzato....poi sono stata  nei
centri delle varie ditte che poi è come farlo sul campo e poi tanta tanta
formazione  sul  campo.....cioè  proprio  la  gestione  dei  software  e  poi
imparare l'utilizzo dei software l'ho fatto direttamente sul campo, oltre
l'orario di lavoro....sempre oltre l'orario di lavoro...una cosa fatta sempre
extra....e poi piano piano l'acquisizione e l'abilità comunque l'ho fatta nel
tempo..progressivamente dopo aver imprato come si usano i software
Ricercatore E i corsi che hai fatto con le ditte, erano di approccio, di conoscenza
come hai detto tu........
Alessandra Si
Ricercatore Ma non strutturati nel tempo...
Alessandra Venivano magari due ore, facevano vedere il software, ci lavoravamo un
pò  e  poi  magari  dopo  qualche  mese  se  avevamo  dei  dubbi,
ricontattavamo la ditta....questo proprio all'inizio e che poi è stato fatto
nel  tempo  e  che  facciamo  ancora  adesso  in  caso  di
dubbi...ricontattattiamo  la  ditta....vengono  magari  un  pomeriggio  e  lo
gurdiamo un pò, cosa è stato fatto, cosa si può mettere a posto, come si
può  migliorare,  ecc..e  poi  tanto  sul  campo,  sul  luogo  di
lavoro...quantomeno per me....
Ricercatore Per te Ewa?
Ewa Per me, in passato remoto conoscenza dei sistemi efunzionalità dei pace
maker come conoscenza di aritmologia, poi quando sono venuta qua c'è
stata Alessandra...un software che mi ha introdotto alla lettura dei remoti.
Abbiamo fatto anche un corso insieme che è stato utile almeno, secondo
me andrebbe fatto con una cadenza periodica...di diverse ditte, una due
volte all'anno, giusto per cercare di rispolverare le conoscenze.....
Ricercatore Ok,mi potete raccontare la vostra giornata tipo quando vi occupate di
questa attività....ad esempio avete dei giorni prestabiliti durante tutta la
settimana?...è un attività che svolgete nei ritagli di tempo?...siete anche
in sala, quindi non so...lo fate alla fine della seduta elettiva?
Come siete organizzati?
Alessandra Allora noi ci siamo date un'organizzazione che purtroppo non riusciamo
a mantenere...però noi abbiamo dato per ogni ditta una data di scadenza
di trasmissione,  cioè ogni  primo lunedi del mese,  ogni secondo, ogni
terzo  e  cosi'  diverso  per  ogni  ditta,  cosi'  noi  sappiamo  che  non  ci
accavalliamo troppo, di modo che se un paziente ci chiama perchè noi
diciamo ai pazienti di chiamarci se avete fatto una trasmissione extra o
se c'è  stato  qualche  evento,  perchè  noi  non possiamo saperlo  se  non
apriamo il  programma....poi per noi sarebbe dedicato il  lunedi,  lunedi
pomeriggio.....
Ricercatore Voi che orario fate scusate?
Alessandra Noi  lavoriamo  dalle  7.00  alle  14.12,  ma  sforiamo,  praticamente
sempre..oltre  l'orario  di  servizio,  però  a  meno che  non ci  sia  tutto  il
personale e il  lavoro non è ben coordinato,  non riusciamo il  lunedi a
leggere  sempre  tutti  i  remoti.....quindi  abbiamo  questi  tre  giorni  di
tolleranza  dichiarati  nel  consenso  in  cui  dobbiamo  leggere  la
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trasmissione
Ricercatore Ah ok,  quindi  dichiarate  nel  consenso che entro tre  giorni  leggete le
trasmissioni
Alessandra Si esatto, a meno che non sia una cosa urgente........e questa cosa urgente
è data dagli alert che non ci arrivano in egual modo da tutte le ditte, ma
c'è chi arriva via fax, chi tramite telefonata o mail...a seconda dell'alert
andiamo a leggerlo immediatamente.
Gli alert rossi li apriamo immediatamente.
Ricercatore Quindi gli alert rossi li aprite subito...
Alessandra Si, gli alert rossi si, tutto il resto di solito dovrebbe essere il lunedi a fine
mattinata o il  martedi,  sempre a fine mattinata,  oppure se tutto è ben
coordinato, se c'è il personale, se tutte noi tre ci siamo e non ci sono altri
problemi....una ha delle attività extra per cui anche la lettura dei remoti.
E' un pò difficile mantenere questa attività...perchè spesso siamo in due o
se siamo in tre magari una di noi, deve supplire all'ambulatorio e diventa
tutto più complicato.
Se ci siamo tutte e tre l'organizzazione va, però purtroppo tutte e tre non
ci siamo mai, quindi a turno uno manca sempre.....e quindi cerchiamo di
inserire questa attività...di solito comunque a fine mattinata.
Se la collega non è impegnata nell'attività di sala già dalla mattina, se no
a fine mattinata.......purtroppo a volte si trascina qualche trasmissione in
più, però....
Ricercatore Fate pomeriggi?
Alessandra No, noi lavoriamo solo la mattina
Ricercatore Tu Ewa, su questo aspetto organizzativo vuoi aggiungere qualcosa?...se
vuoi integrare....
Ewa No, le cose sono quelle che ha detto Alessandra
Ricercatore Ok, mi potete raccontare un caso che state seguendo ora, o un caso che
vi è rimasto particolarmente impresso nella vostra attività di controllo in
remoto?
Alessandra Allora, a me è già il secondo che mi capita
Ricercatore Allora raccontameli tutti e due
Alessandra Mah  più  che  altro  sono  due  pace-maker....che  non  hanno  mai  avuto
problemi, poi improvvisamente da controllo in remoto hanno iniziato ad
avere episodi di fibrillazione atriale....poi dal chads vasc non avevano
ancora le caratteristiche per essere messi in terapia e allora li abbiamo
seguiti nel tempo...di cui una paziente che è ancora seguita, gli eventi, gli
episodi diciamo sono un pò regrediti...ancora un pò sul livello di gurdia,
ma sono regrediti......un altro invece, un paziente che tra l'altro avevamo
già impiantato...era  già  la  terza,  quarta  sostituzione...che  poi  abbiamo
messo un pace maker possibile seguirlo in remoto...era uno dei primi
pace  maker  che  invece  si  seguivano  solo  all'inizio  i  defibrillatori,  e
questo paziente qua improvvisamente è andato...aveva le caratteristiche
per  essere  messo  in  terapia  anticoagulante...in  più  era  andato  come,
settimanalmente, anche giornalmente sono incrementati sempre di più,
cosi' lo abbiamo chiamato e lo abbiamo fatto venire.
Invece  un  altro,  che  è  questo  paziente  qua  che  invece  è
deceduto....questo  paziente  qua  è  stato  forse  uno  dei  primi  pazienti
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impiantati  di  CRT-D.  Io  l'ho  visto  arrivare  in  carrozzina,  non
camminava...era proprio disperato...insomma gli abbiamo fatto la visita,
gli abbiamo fatto parecchi esami, lo abbiamo arruolato, gli abbiamo fatto
l'impianto  e  dato  il  remoto.....insomma  questo  paziente  qui,  piano
piano...era scompensato guarda in una maniera mostruosa....piano piano
dicevo,  è  andato  migliorando.....mi  ricordavo  che  noi  lo  seguivamo
anche  da  casa...la  curva  era  migliorata  tantissimo,  l'impedenza  era
migliorata.....i  dati  erano  tutti  sensibilmente  migliorati   e  quando  lui
veniva  ai  controlli  lo  vedevamo  che  stava   meglio,  non  era  più  in
carrozzella....e lui lo vedevamo che era proprio felicissimo.....vedere il
paziente...toccare  con  mano...lo  vedevi  proprio....ci  ringraziava
sempre....ripeto era uno dei primi impianti di CRT-D.....era per noi un
piacere  vederlo,  perchè  vedevamo  il  suo  miglioramneto  nel
tempo....questa cosa per me è stata proprio, lo dico sempre....poi lui è
deceduto  per  altri  problemi,  però  ha  portato  tanto  tempo  il
defibrillatore....
Ricercatore E' stato quindi, possiamo dirlo, un successo del controllo in remoto?
Alessandra Veramente...io l'ho visto arrivare qua, non riusciva neanche a salire sul
lettino  per  fare  l'elettrocardiogramma,  glie  l'ho  fatto  in
carrozzina...perchè  ne  bastone,  ne  niente.....poi  ne  ho  visti  altri,  ma
questo  forse  perchè  il  primo,  mi  è  rimasto  proprio  tanto  tanto
impresso...perchè poi è un piacere quando li vedi migliorare...e poi a me
piace  anche  molto  quando  si  riescono  a  monitorare  le  fibrillazioni
atriali....li tieni ben monitorati e poi riesci a dargli la terapia proprio al
momento giusto.....o a non dar la terapia se non è necessario....per quello
è importante dedicare del tempo quotidiano a questa attività, perchè la
ritengo utile.
Ricercatore Certo.....per te invece?
Ewa Sono  parecchi,  però  ad  esempio  il  rumore  sul  catetere,  sul  coil  che
inizialmente rilevi rumore, poi magari hai un evento di intervento non
appropriato...venomale  si  riesce  a  vederlo....e  si  riesce  a  capire  che
magari si sta rompendo....
Ricercatore Quindi  si  riesce  ad  essere  predittivi  in  qualche  modo?  E  comunque
prevenire complicanze anche molto importanti...
Ewa Esattamente.....
Ricercatore Quindi, in seguito a questo evento che tu hai notificato, hai poi contattato
il paziente?
Ewa Si si esatto, il paziente è stato contattato ed è stato sostituito il catetere..
Ricercatore E che cosa hai provato in quella situazione?
Ewa Di aver fatto il mio lavoro, ma in normalità....
Ricercatore Eri contenta?
Ewa Si mi sembra comunque una bella soddisfazione...cosi' come per lei...che
magari contatta il paziente per dirgli che in seguito al controllo remoto e
agli eventi è necessario dare la terapia anticoagulante...insomma fare il
tuo lavoro, ben fatto.
Ricercatore Quando chiamate i pazienti a casa, o li vedete qui in reparto...che tipo di
relazione si instaura...perchè i pazienti poi sono sempre gli stessi....
Alessandra Eh..direi....con i nostri pazienti, di impianti di lunga data, c'è proprio un
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rapporto di fiducia...si vede come si rapportano proprio loro nei nostri
confronti....
Ricercatore Vi riconoscono la competenza.....
Alessandra Assolutamente si....infatti per noi è diventato faticoso, che sono qua da
anni, che prima chiamavamo i pazienti per nome..perchè li conosciamo
tutti, aver dovuto cambiare impostazione per via della privacy......perchè
adesso  dobbiamo  chiamarli  per  numero.....infatti  anche  loro  ci
dicono...ma  come  adesso  mi  chiamate  per  numero......questa  cosa  è
fredda
Ewa Si depersonalizzi molto
Alessandra Eh  si  però  giustamente,  è  cambiata  la  privacy  e  abbiamo  dovuto
adeguarci...quindi  c'è  sempre  un  buon  rapporto  comunque....loro  ci
riconoscono, chiedono proprio di noi...quando vengono chiedono proprio
di  noi.....ci  chiamano  se  possono  venire,  se  è  successo  qualcosa,  se
bisogna  fare  il  controllo,  se  c'è  il  medico  che  può  fare  il
controllo.....comunque  ci  chiamano,  ci  cercano  proprio....cioè  lo  senti
proprio che ci sono....
Ricercatore E invece ricordate un caso in cui la comunicazione tra voi e il paziente è
risultata efficace, determinante per l'esito sul paziente?.....Un pò come
mi avete già raccontato prima.....il suo caso......in seguito ad una vostra
notifica avete avvisato il paziente di venire e avete fatto l'intervento di
sostituzione  perchè  necessario......avete  in  qualche  modo  sistemato  la
situazione
Ewa Si, questo in realtà è successo più di una volta.....
Alessandra Si anche il loop con le pause, la rottura di catetere......impedenze, episodi
di  scompenso.....che  magari  li  vediamo  con  le  gambe  gonfie...adesso
riapre  l'ambulatorio  scompenso,  quindi  li  mandiamo...prendiamo  noi
l'appuntamento.....
Ricercatore Ve ne accorgete dal controllo in remoto in primis
Alessandra Si se ci sono aumenti di liquidi, poi li vediamo qua.....gli chiediamo chi è
il  medico  curante.....se  è  il  caso  di  andare.....cerchiamo  insomma  di
indagare se sta  già  facendo qualcosa oppure no,  oppure se è solo un
inizio di scompenso dove il paziente non ha alcun sintomo che però noi
rileviamo piano piano dal controllo in remoto ogni giorno che qualcosa
non va
Ewa Si magari che si riduce l'attività ad esempio
Alessandra Perchè la cosa bella è riuscire a prevenire....
Ricercatore Pensando  invece  al  colloquio  che  avete  con i  pazienti,  quali  sono le
difficoltà che esprime maggiormente il paziente?...quelle che proprio lui
esplicita.....oppure  quelle  che  deducete  voi  sulla  base  della  vostra
esperienza, non so ad esempio informazioni che lui non chiede ma che
voi sapete che è importante dargli....
Ewa Il problema è il rapporto con i medici curanti di base...spesso e volentieri
Alessandra Perchè il rapporto che ha con il remoto, non so se è la fiducia che hanno
verso di noi...ma noi diamo tante informazioni sul controllo in remoto,
sul  come  utilizzarlo...e  loro  se  non  lo  sanno  utilizzare  ci  contattano,
tranne qualche caso che non se lo ricordano, o non sono capaci....o se lo
dimentica, o lo stacca...può succedere....se no ci contattano....anzi a volte
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ci contattano fin troppe volte.......è una fiducia che comunque loro hanno
di noi.
Forse  si,  il  rapporto  con il  medico  curante,  o  i  passaggi  che  devono
avere....cioè loro si  riferiscono sempre a noi  senza riferirsi  al  medico
curante o se hanno un cardiologo, al loro cardiologo...poi la prima cosa
che  fanno  chiamano  noi......a  volte  gli  diciamo  "  gli  avevo  detto  di
andare in Pronto Soccorso"...si , ma loro vogliono ricevere la conferma
da noi, vogliono sentire noi.
Ewa Il  problema  è  che  a  volte  non  vogliono  andare  neanche  in  pronto
soccorso.....
Alessandra Non so se è per fiducia, per tranquillità, per sicurezza, loro ci chiamano
tantissime volte
Ricercatore Mi raccontate invece l'ultimo, ultimissimo paziente che avete chiamato
dopo la notifica di un alert?
Ewa Un paziente  con scompenso che  è  stato  poi  ricoverato  in  reparto  tra
l'altro
Ricercatore Invece cosa vi sentite chiedere più frequentemente dai pazienti, quando
fate l'arruolamento, l'educazione sul dispositivo Care Link ad esempio....
Ewa Diciamo come funziona il  trasmettitore,  a volte  se sentono rumore,  a
volte tipologia di allarme...ci dicono che hanno sentito un rumore.....o
suonare,  tipologia di  allarmi.....poi  non so,  con una  ditta  c'è  stato un
problema, di scarica precoce della batteria........alcuni pazienti sono stati
provvisti  di  remoto  e  poi  richiamati  perchè  lì  c'è  stato  qualche
problema....perchè  bisognaa  avere  molto  tatto,  molta
pazienza...spiegando  al  paziente  come  rapportarsi  con  questo  tipo  di
dispositivo...poi sto pensando...se è gratis
Alessandra Ora  un  pò  meno,  ma  all'inizio  se  le  trasmissioni  costatavano.....ecco
ultimamente, forse perchè lo stiamo dando anche a pazienti più giovani o
pazienti che viaggiano....se dovevano portarselo dietro per forza, oppure
se  stavano  via  due  tre  mesi  in  vacanza  e  non se  lo  portavano,  cosa
succedeva....questa  cosa  li  inchietava  un  pò...se  ad  esempio,  non
trasmettevano  per  due  mesi  cosa  succedeva.......se  una  volta  dato  il
remoto  dovevano  trasmettere  per  forza,  insomma  lo  vedevano  un pò
come  un  ostacolo...invece  sapendo  o  che  possono  portarselo  dietro
.....questo in linea di massima sono le cose che ultimamente ci sentiamo
chiedere.
Ricercatore Ok, veniamo adesso all'aspetto organizzativo....se pensate alla presa in
carico di  questi  pazienti,  comè la  vostra  esperienza di  lavorare in  un
team multidisciplinare?
Siete  voi  due e i  medici  aritmologi,  che si  occupano del controllo  in
remoto, quanti sono?
Alessandra Direi che siamo noi due + tre medici
Ricercatore Tre medici che hanno tutti la stessa....
Alessandra Stessa  formazione  dici?  Mah loro  non so  se  per  estrema fiducia,  ma
quaesta  attività  è  molto  delegata  a  noi....e  dobbiamo  gestirci  noi  in
questo....sicuramente a loro comunichiamo tutti gli alert rossi e i gialli
dipende da cosa...il  primo filtro  lo  facciamo noi,  se  non riusciamo a
gestirli, li vedono loro...tutto il resto ce lo gestiamo noi......
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Ricercatore E questi tre medici sono interscambiabili?
Alessandra Si, forse ce n'è uno che è un pochettino più attento ma di poco, direi più
o meno sono equiparabili
Ricercatore Ok,  secondo  voi  in  quale  modo  questa  attività  influisce  sulla
riospedalizzazione? La riduce, la aumenta?
Ewa Li riduce, perchè riesci ad intercettare l'evento prima che si verifichi in
maniera più acuta e rischiosa
Alessandra Si riduce ma allo stesso tempo forse, c'è un'ospedalizzazione un pò più
corretta.....mirata,  perchè  magari  c'è  il  paziente  scompensato......faccio
l'esempio del paziente scompensato ma può essere il paziente che magari
ha la fibrillazione atriale da ablare, ecc...però il  paziente scompensato
viene  da  noi  seguito,  gestito,  chiamato,  inviato  all'ambulatorio  dello
scompenso, quando poi non si riesce più a gestire a livello ambulatoriale
viene  ricoverato,  magari  anche  più  di  un  ricovero  o  i  ricoveri
successivi...ma  il  ricovero  è  più  mirato...finchè  il  paziente  dal  primo
ricovero  al  secondo  ricovero  viene  dimesso...che  invece  mi  ricordo  i
primi tempi, quando si impiantavano anche meno le CRT-D o CRT-P i
pazienti venivano più ricoverati ma non correttamente...ad esempio noi
abbiamo un paziente che seguiamo, che è scompensato, ma che ha ad
esempio tanti problemi di natura polmonare...ma all'inizio non si riusciva
a  capire  se  il  problema  era  cardiaco  o  a  livello  polmonare.....infatti
ultimamente  questo  paziente  ha  fatto  tanti  ricoveri  in  pneumologia
perchè  ha  altri  problemi...comunque  sono  ricoveri  mirati.....rispetto  a
quello  che   poteva  essere  una  volta,  poi  anche  li  ci  possono  essere
ricoveri errati però nella quantità, il paziente con scompenso se lo riesci
a  gestire  e  seguire,  lo  fai  ricoverare  proprio  e  solo  al  momento
necessario, in cui non puoi farne a meno....si sono ridotti e quelli che ci
sono sono ricoveri veri
Ricercatore Quindi questa attività di controllo in remoto secondo voi riduce il tasso
di riospedalizzazione?
Alessandra Si secondo me si...
Ewa Alessandra  ha  toccato  più  volte  il  tasto  della  fibrillazione
atriale....abbiamo  pazienti  che  hanno  la  CRT-D  che  andando  in
fibrillazione atriale andavano verso scompenso, mancando il contributo
atriale si scompensavano, quindi venivano richiamati, gli veniva fatta la
cardioversione  elettrica...loro  erano  già  in  terapia  e  si  riusciva  a
riprenderli  prima  che  andassero  in  scompenso,  utilizzano  i  loro
dispositivi stessi
Alessandra Si  abbiamo  fatto  cardioversioni  endocavitarie  utilizzando  i  loro
dispositivi,  ad  un  latro  poi  abbiamo  fatto  l'ablazione  perchè  non  si
riusciva più a gestire, però in questo modo qua abbiamo monitorato e
portato  il  paziente  all'ablazione  con  gli  step  necessari,  senza  però
ricoverarlo......per scompenso o fibrillazione atriale...e questo devo dire
la verità, che ultimamente nei software sono state messe le note e ci ha
aiutato molto nella nostra casistica.........questo alla fine ci ha portato a
migliorare anche il nostro modo di seguire il paziente
Ewa E' la storia....
Alessandra Magari come nei periodi estivi, lei poteva mancare da un mese e poi lo
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seguivo  io....poi  come  lascio  le  consegne  io?  Non  posso  lasciare  le
consegne di tutti i remoti, allora poi rientra lei .....
Ricercatore Mi ricordo che mi avevi fatto vedere un agenda e che all'inizio segnavi
tutto li.....
Alessandra Esatto, come potevo fare a risalire alla storia di ogni paziente?..invece
adesso con le  note,  c'è  una data  e  tu  scrivi....cosi'  la  collega  quando
rientra  trova  tutto  scritto,  io  non  devo  lasciarle  niente  di  scritto  da
nessuna parte perchè è tutto li nel sistema...
Ewa E un'altra  cosa che chiamando i  pazienti,  quando si  vede che stanno
andando  verso  scompenso,  dagli  indicatori...facciamo  delle  domande
standard...ad  esempio  con  quanti  cuscini  dorme,  si  stanca  facendo  le
scale  oppure facendo una camminata in piano,  le  gambe sono gonfie
oppure no...quindi hai tanti indicatori già dal colloquio con i pazienti, per
cui riesci a indirizzarlo in modo più corretto...verso la visita dal medico
oppure precettarlo e mandarlo verso l'ambulatorio dello scompenso....
Ricercatori L'ultima domanda è che cosa vi fa dire che il vostro intervento è andato
bene, ma più o meno dalle vostre risposte si evince che i vostri interventi
spesso  sono risolutori  di  situazioni  che  potrebbero  diventare  critiche,
quindi  voi  con  il  controllo  in  remoto  riuscite  ad  essee  predittivi  e
tempestivi quando occorre....
Alessandra Poi comunque quando si riesce ad avere il tempo giusto da dedicare al
software e ai pazienti, questa attività da tanto, è bella
Ricercatore Ad oggi  considerato che è  un'attività  in  espansione,  un'attività  su cui
anche i circuiti internazionali si stanno focalizzando molto, tant'è che  gli
ultimi documenti di consenso dell'Esc parlano proprio di questa attività e
della competenza avanzata degli infermieri sul monitoraggio in remoto e
considerato  anche  quella  che  è  la  nostra  normativa,  perchè  manca  il
DRG per il  riconoscimento di questa prestazione...quali  sono secondo
voi, cosi' concludiamo questa intervista i gap da colmare, rispetto questa
attività?
Ewa Riconoscimento  ufficiale  dell'attività  stessa,  quindi  tempo  dedicato,
personale dedicato....
Ricercatore Questa attività rientra nei vostri carichi di lavoro?
Alessandra Eh....Praticamente no, cioè viene riconosciuta a livello formale ma poi
ufficialmente sulla carta come si dice, in riconoscimento del numero di
personale, ecc....non viene riconosciuto.....
Ricercatore Mi viene in mente che come per tutte le aree di degenza, di medicina di
area critica c'è il minutaggio assistenziale per definire il personale, per
questa attività ad oggi, non esiste....viene riconosciuto un tempo definito
Alessandra No perchè non essendo riconosciuta, tu hai il personale che svolge una
determinata attività inserita nei carichi di lavoro ma non riconosciuta a
livello formale...
Ewa Non dovrebbe funzionare cosi'...
Alessandra Perchè  se  noi  mettessimo  le  varie  tempistiche  delle  attività  come
facciamo per  le altre attività,  ad esempio,  tempo per l'impianto di  un
pace maker...allora cambia
Ewa Noi  ad  esempio  abbiamo  un  agenda  per  l'attività  di  sala  e
ambulatoriale...noi  un  tempo  per  l'attività  di  controllo  in  remoto
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l'abbiamo messa in agenda, ma è un inserimento personale.....ma dalla
nostra ASL non è riconosciuta.....
Alessandra Si per la direzione noi siamo tre infermieri che gestiscono l'ambulatorio
di aritmologia e la sala di elettrofisiologia che hanno questi carichi di
lavoro,  riconoscono  i  tilt  test,  l'impianto   del  pace  maker,  le  visiste
aritmologiche ma questa voce c'è vera su cui c'è tanto lavoro ma poi
riconoscimento formale non c'è...
Ricercatore Quante ore dedicate alla settimana?
Alessandra Mezzz'ora tutti i giorni, due tre ore a settimana...poi può essere molto di
più quando abbiamo dei casi particolari,  a volte meno...se  guardiamo
solo gli  allarmi...però ripeto è una bellissima attività che però rimane
sulla carta
Ewa Tra l'altro abbiamo già iniziato ad esempio nella cartella informatizzata
di sala, ad inserire problematiche relative al controllo in remoto.....eventi
di  fibrillazione  atriale,  interventi  appropriati,  inappropriati...ma  anche
l'incrocio dei dati, ha bisogno del tempo.....quindi il paziente con questo
tipo  di  dispositivo  ha  avuto  questo  questo  questo  tipo  di
problematiche......scariche  inappropriate,  fa  terapia  antiaritmica...tutte
queste cose qua che sono importanti da sapere.
Alessandra Ad esempio abbiamo un paziente che ha avuto già diversi episodi di TV,
lo abbiamo già ablato......capisce è importante
Ewa Si è importante avere anche un approccio personalizzato al paziente, una
presa in carico più consapevole e accurata
Ricercatore Rispetto alle domande che vi ho fatto ritenete di dover aggiungere altro?
Cose che pensate essere utili ai fini dello studio?
Alessandra Bisognerebbe  formale  del  personale  su  questa  attività  e  riuscire  a
portarlo avanti, personale non dico proprio dedicato in maniera esclusiva
ma  che  lavori  nell'ambto  dell'aritmologia.....che  possano  essere
interscambiali per seguire i pazienti
Ricercatore Perchè altrimenti si delega sempre alle stesse persone
Alessandra E' una cosa fondamentale...se fatte bene le diagnosi di FV, di FA, gli
episodi di scompenso, i ricoveri appropriati...se ci pensiamo bene c'è un
lavoro  da  fare  dietro  che  è  importante...davvero  sarebbe da fare  solo
quello...da dedicarsi solo a quello....arruolare tutti i pazienti impiantati e
fare  solo  questo  lavoro  qua,  certo  con  interscambio...avere  un
monitoraggio continuo indipendentemente da chi c'è.
Ewa Un  esempio  paziente  con  angioplastica  primaria  e  CRT  stemi...si
potrebbe fare ad esempio un interscambio con i vari centri, una rete di
aritmologia,  con  possibilità  di  condividere  i  dati  e  non  disperdere
informazioni importanti da un centro all'altro se il paziente non ha con se
la documentazione o non si ricorda.....possibilità di fare delle ricerche su
questi pazienti....
Alessandra Poi  trasferire  i  pazienti  da  un  centro  all'altro  con  una  rete  di  dati
codificata.....poi fare più corsi
Ewa E poi il fare corsi è anche una forma di riconoscimento del lavoro che
fai....
Alessandra Certo, e poi comunque ti migliora...non  è che sei sempre fossilizzato...ti
danno degli input in più quando aggiprnano i software, le tue idee che
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lavorando apportano migliorie....confrontarsi con gli altri centri, se tutti
insieme ci si vede con le varie ditte o singolarmente, dirsi cosa è stato
riscontarto, cosa si può fare per migliorarsi ancora, perchè poi ognuno ha
la propria esperienza....perchè solo lavorandoci te ne accorgi,  se tu lo
apri ogni tanto e lo guardi e dici va bene va bene va bene...questo no
aritmie,  ecc.......ma se fai  un lavoro di questo genere devi  monitorare
bene i pazienti.
Noi  abbiamo un paziente,  molto giovane,  che stiamo monitorando da
anni che ha rumore sul catetere dall'inizio dell'impianto...non si sa se è
una  frattura  del  catetere...ha  dei  piccoli  rumori....certo  che  se  queste
frazioni  di  secondo  dirumori  aumentano.....vuol  dire  che  c'è  un
problema..noi lo monitoriamo da anni...tra l'altro adesso andrà incontro
alla  sostituzione,  se  non  sarebbe  stato  da  aprire  subito...invece  è
controllato in follow up, lui sta bene...però adesso, in previsione della
sostituzione  faremo  tutte  le  prove  sul  catetere  e  decideremo  se  è  da
campbiare oppure no....in questo modo qua riesci a controllarli bene ma
devi guardarli bene, monitorarli...vedere se cosi' può stare, se invece lo
portiamo avanti fino all'esaurimento della batteria, o se è da cambiare......
Ewa Il  fatto  di  riuscire  ad  arruolare  questi  pazienti,  abbaimo vari  studi  in
corso che però  anche questo richiede tempo, le cose devono essere fatte
bene, non possono essere fatte cosi' tanto per......
Alessandra Formare del personale e tempo dedicato ecco
Ricercatore Un buon controllo in remoto comunque riduce l'ospedalizzazione, ma è
un vantaggio economico anche per l'azienda
Alessandra A me piace  molto,  mi  è  sempre  piaciuta  sin  dall'inizio......il  paziente
anziano  non  lo  ricovero,  sono  pazienti  delicati  perchè  se  li  ricoveri
subentrano tutta  una serie  di  complicanze....le  infezioni...comunque ci
vuole tempo....e tempo dedicato ogn giorno...io dico sempre come fare
una  manovra  invasiva,  posizionare  un  catetere  ,  inserire  un
abbocath.....se uno lo fa tutti i giorni, diventa pratico e snello nel fare la
procedura, acquisisce disinvoltura e pratica, se lo fa una volta ogni tanto
diventa  più  difficile  da  una  volta  all'altra...ci  vuole  pratica  anche  in
questo caso.
Ricercatore Ok,  allora  io  vi  ringrazio  perchè  questa  intervista  è  stata  molto
interessante, ricca di esempi e la vostra esperienza sarà per me molto
utile a definire alcune dimensioni di questa attività.
Vi ringrazio del tempo che avete dedicato a me oggi e ci sentiamo poi
per la matrice dei dati. Grazie a tutte e due.
Alessandra Grazie a te Michela, è un bello studio che sarà utile anche per noi, quindi
aspettiamo di vedere i tuoi risultati.
Ewa Grazie a te.
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